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Vorwort. 



Xn der vorliegenden Abliandlung beabsichtige ich eine zusammen- 
fassende Darstellung Jener durch Verletzungen hervorgerufenen Er- 
krankungen des Nervensystems zu liefern, die nicht durch eine 
direkte Beschädigung der nervösen Centralorgane oder des peri- 
pherischen Nervenapparates, sondern auf dem Wege der Erschütte- 
rung im allgemeinsten Sinne des Wortes entstanden sind. Unter 
voller Würdigung der in der Literatur niedergelegten Erfahrungen 
werde ich mich bei Schilderung dieser Krankheitszustände im 
Wesentlichen auf die eigene Beobachtung stützen. Es sind im 
Laufe der letzten 5 Jahre eine sehr grosse Anzahl derartiger 
Krankheitsfälle in der Neryen-Abtheilung der Charit^ klinisch beob- 
achtet und gutachtlich beurtheilt worden. In einer weiteren Reihe 
von Fällen ist mein Urtheil in foro angerufen worden. Ich darf 
wohl auch darauf hinweisen, dass eine nicht fruchtlose Anregung 
zu einem erneuten Studium dieser Krankheitsformen unter Anführung 
neuer klinischer Thatsachen von der WestphaTschen Klinik aus- 
gegangen ist, um aus allen diesen Gründen die Berechtigung zu 
der vorliegenden monographischen Bearbeitung herzuleiten. 

Ich hoife mit derselben vornehmlich dem praktischen Arzte 
einen Leitfaden an die Hand zu geben, der ihm für die wissen- 
schaftliche und forensische Beurtheilung dieser in ihrem Wesen und 
in ihrer Grundlage oft so schwierig zu erkennenden Krankheits- 
zustände von einigem Nutzen sein dürfte. 



VI Vorwort. 

Ich halte es für vortheilhaft, diejenigen Momente, die ein rein 
theoretisches Interesse bieten, nur in Kürze zu behandeln und aus 
diesem Gesichtspunkte den Literaturangaben nur einen kleinen Raum 
zu gewähren, dagegen unt^r Mittheilung einschlägiger Beobach- 
tungen der Symptomatologie und den für die forensische Beur- 
theilung wichtigen Thatsachen das Hauptinteresse zu widmen. 

Berlin, im October 1888. 

Der Verfasser. 
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I. Einleitimg und Literatur. 



Die durch directe Läsion der nervösen Central organe oder 
ihrer Hüllen bedingten Erkrankungen des Nervensystems haben zu 
allen Zeiten die Aufmerksamkeit der Aerzte in Anspruch genommen. 
Eine Schilderung derselben und ihrer Geschichte gehört nicht zum 
Vorwurf dieser Abhandlung. 

Ebensowenig die Lehre von der Erschütterung und dem 
Shock mit ihrer umfangreichen Literatur, welche noch jüngst von 
Groenigen') in einer gründlichen, vornehmlich historischen Studie 
zusammengestellt worden ist. 

Zwischen der früheren Auffassung, welche lehrte, dass sich im 
Gefolge einer allgemeinen Körpererschütterung chronische Entzün- 
dungsprocesse im Rückenmark und in dessen Häuten entwickeln, 
und der modernen Anschauung besteht ein so tief greifender Unter- 
schied, dass erst mit der Emancipation von dieser älteren Theorie 
ein wahrhaft fruchtbringendes Studium der durch Verletzungen be- 
dingten Neurosen beginnt. Seinen Ausgangspunkt nahm dasselbe 
von den nach Eisenbahnunfällen beobachteten Erkrankungen des 
Nervensystems, und war es besonders der forensische Ge- 
sichtspunkt und die sich in dieser Hinsicht so häufig ent- 
spinnenden Meinungskämpfe, welche die Anregung zu einer wissen- 
schaftlichen Betrachtung und Discussion dieser Krankheitsformen 
gaben. 

Freilich waren sich auch die älteren Autoren bewusst, dass 
zwischen einem Eisenbahnunfall und einer Verletzung anderer Art 



^) Ueber den Shock. Wiesbaden 1885. 

Oppenheim, Die traumatibchen Neurosen. i 



2 Einleitung und Literatur. 

ein genereller Unterschied nicht bestehe, und schon der erste 
Forscher, welcher dem Railway-spine eine ausführliche Be- 
sprechung widmet, Erichsen*), stützt sich auf eine Casuistik von 
Krankheitsfällen, die nur zum geringen Theil ihre Aetiologie in 
einer Eisenbahnerschütterung, zum grösseren in einer Verletzung 
anderen Ursprungs haben. Aber der Eisenbahnunfall und seine Folge- 
zustände beherrschte das Interesse so sehr, und Erich sen's Auf- 
fassung von dem Wesen und der Grundlage der von ihm geschil- 
derten Krankheit trat, nachdem auch deutsche Autoren, vor allen 
Leyden^) und Erb^), dieselbe adoptirt hatten, so sehr in den 
Vordergrund, dass sie geradezu ein Hemmniss für die Weiterent- 
wickelung dieses Studiums bildete. Es fehlte freilich, namentlich 
in England und Amerika, nicht an Gegnern der von Erichsen 
vertretenen Anschauung, ich erwähne nur Syme, Morris, Savory. 
Aber die Discussion hatte trotz ihres lebhaften und sogar heftigen 
Charakters zu einer tieferen und umfassenderen Erkenntniss nicht 
geführt. 

Immerhin dürfen wir nicht verkennen, dass sowohl in der von 
Erichsen gegebenen Symptomatologie, als auch in einzelnen Mit- 
theilungen aus der Folgezeit die Bausteine^ enthalten waren, die 
nur gesammelt und aus einem anderen Gesichtspunkte geordnet zu 
werden brauchten, um den Bau der modernen Theorie aufzuführen. 

In Deutschland wurde seit dem Jahre 1871, nachdem das 
Reichsgesetz in Bezug auf die Haftpflicht zu Stande gekommen 
war, diesem Gegenstande ein wärmeres Interesse gewidmet. 

Unter den nun zahlreicher auftauchenden Publicationen hatten 
die von Bernhardt^) und die von JVestphaP) besonders dazu 
beigetragen, die Aufmerksamkeit der Aerzte diesen Krankheits- 



üeber die Verletzungen der centralen Theile des Nervensystems etc. 
Aus dem Englischen von Kelp. Oldenburg 18G8. Ferner: On concussion of 
the spine, nervous shock and other obscure injuries of the nervous System. 
London 1876. IL Aufl. 1882. 

^) Lehrbuch der Rückenmarkskrankheiten. 1875. I. S. 171. IL S. 19. 

^) Ziemssen's Handbuch: Krankheiten des Nervensystems. I. Zweite 
Hälfte. 1876. 

•*) Berl. klin. Wochenschr. 1876. No. 20. 

^) Berl. klin. Wochenschr. 1879. S. 125. Ferner: Charit6-Annalen. 1880. 
(Jahrg. 1878.) 
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formen zuzuwenden. Vornehmlich aber war es das Werk von 
Rigler^), welches wegen seiner reichhaltigen Casuistik und seiner 
praktischen Tendenz in Deutschland zu einer Verallgemeinerung 
der bis dahin vorliegenden Kenntnisse, Erfahrungen und An- 
schauungen in Bezug auf diese Krankheit führte. 

Obgleich Rigler das psychische Moment der Erkrankung 
nicht ganz entgangen war, und er in dem Kapitel, welches von 
der „spinalen Irritation und Siderodromophobie" handelt, 
wenigstens flüchtig auf die Erscheinungen hinweist, deren Bedeu- 
tung wir erst in den letzten Jahren zu schätzen gelernt haben, 
wurzelte seine Auffassung doch so fest in dem von Erichs en ge- 
schaffenen Boden; dass er in der Begutachtung seiner Fälle fast 
durchweg die Symptome einer Myelitis postulirt, die aufgefundenen 
Krankheitserscheinungen in diesen Rahmen hineinzupassen versucht, 
und dort, wo sich die Krankheitszeichen mit dieser Diagnose nach 
seinem Ermessen nicht vereinbaren lassen, häufig genug Simulation 
anzunehmen geneigt ist. Und gerade darin lag die Gefahr der 
älteren Lehre. 

Prüft man seine Beobachtungen kritisch, so wird man vielfach 
an die Stelle seiner Diagnose Myelitis nach der heutigen Auf- 
fassung den Krankheitsbegriflf der Neurose und der Psychose setzen 
und seine Annahme der Simulation in nicht wenigen Fällen bean- 
standen müssen. 

Wenngleich nur auf vereinzelte Beobachtungen gestützt, brachte 
ein Vortrag von Moeli^) über dieses Thema doch insofern einen 
Fortschritt, als die Thatsache in ein helleres Licht gerückt wurde, 
dass psychische Störungen charakteristischer Art die einzigen oder 
doch vorwiegenden Folgezustände derartiger Erschütterungen bilden 
können. Hiermit war doch wenigstens die spinale Theorie in 
ihrer Alleinherrschaft bekämpft, der cerebrale Sitz der Krank- 
heitserscheinungen wenigstens für eine Gruppe derselben demonstrirt 
und auch in ätiologischer Hinsicht dem psychischen Factor (dem 
Schreck, der Aufregung), der früher geringe Berücksichtigung 
fand. Gewicht und Bedeutung eingeräumt. 



üeber die Folgen der Verletzungen auf Eisenbahnen etc. Berlin 1879. 
') Ueber psychische Störungen nach Kisenbahnunfällen. Berl. klin. Wochen- 
schrift. 1881. No. 2. 

1* 
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So war denn die Brücke geschlagen zwischen der nosologischen 
Auffassung dieser Erkrankungen und der Lehre voni traumatischen 
Irresein, die ja durch die Studien von Schlager*), Skae^), 
Krafft-Ebing^) u. A. bereits eine festere und breitere Grundlage 
gewonnen hatte. 

Einen ähnlichen Fortschritt bemerken wir auch in den Vor- 
trägen und Abhandlungen von Hodges*); hier wird die Neurose 
und speciell die Hysterie als Folgekrankheit der Verletzungen 
berücksichtigt, aber ihr gewissermassen das Recht der Krank- 
heit, die Bedeutung der Krankheit nicht eingeräumt, vielmehr 
zwischen ihr und der Simulation eine scharfe Grenze nicht ge- 
zogen.- 

Von Grund aus umgestaltet wurde die Lehre, als durch Beob- 
achtungen von Wilks°), Walton^) und Putnam*^), Thomsen 
und Oppenheim^) als ein häufiges Symptom der durch Ver- 
letzung und Erschütterung bedingten Erkrankungen gewisse Formen 
der Gefühlsstörung nachgewiesen wurden, welche mit Bestimmtheit 
auf einen cerebralen Sitz und mit hoher Wahrscheinlichkeit auf 
die functionelle Natur dieser pathologischen Zustände hindeu- 
teten. Nun trat an die Stelle des älteren Railway-spine das 
Railway-brain, und in einem im Mai 1884 in der Gesellschaft der 
Charite-Aerzte gehaltenen Vortrage: „Ueber einen sich an Kopf- 



Zeitschrift der Gesellschaft der Wiener Aerzte. 1857. VII. und VIII. 

') On insanity caused by injuries to the head and by sunstroke. Edinb. 
med. Journ. 1866. Febr. 

') üeber die durch Gehirnerschütterung hervorgerufenen psychischen Krank- 
heiten. Erlangen 1868. 

*) Proceedings of the Bost. society for med. improv. Lancet 1880. 
Febr. 5. ~ So calied concussion of the spinal cord. Bost. med. and Surg. Joum. 
No. 16. 1881. 

^) On hemianaesthesia. Guy 's Hospital reports. 1883. 

*) Gase of typical hysterical hemianaesthesia in a man, following injury. 
Arch. of Med. Vol. X. 1883. Possible cerebral origin of the Symptoms usually 
classed under Railway-spine. Boston med. and Surg. Journ. No. 15. 1883. 
Ferner: Boston med. and Surg. Journ. 1884. 11. Dec. 

^) Recent investigations into the pathol. of so calied concussion of the 
spine. Bost. med. and Surg. Joum. No. 10. 1883 etc. 

^) Zur Lehre der sensor. Anaesthesien. Centralbl. f. d. med. Wissensch. 
1884. No. 0. Ferner: Ueber das Vorkommen und die Bedeutung der senso- 
rischen Anaesthesien etc. Arch. f. P.<?ych. Bd. XV. H. 2. 
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Verletzungen und allgemeine Erschütterungen anschliessenden cere- 
bralen Symptomencomplex" *) , konnte ich das Krankheitsbild in 
seiner neuen Passung und Auflfassung wenigstens skizzenhaft ent- 
werfen. 

Indessen von der Annahme der organischen Natur eines Theiles 
der Krankheitserscheinungen wenigstens in einer grossen Anzahl 
von Fällen konnten auch wir uns damals noch nicht lossagen 2). 

Und es ist ein hervorragendes Verdienst Oharcot's'), durch 
ein mit beharrlicher Consequenz durchgeführtes Kämpfen für die 
Theorie des functionellen Charakters aller Symptome neues Licht über 
das Wesen dieser Krankheitsformen verbreitet, ein Verständniss für 
manche bis da unaufgeklärte Symptomenbefunde angebahnt und 
dadurch überhaupt dem Studium der durch Verletzungen bedingten 
nervösen Erkrankungen weite, bis da wenig betretene Gebiete er- 
öffnet zu haben. 

Es darf uns nicht wundern, dass auch diese Errungenschaft 
mit einem Irrthum oder doch wenigstens mit einer unberechtigten 
Verallgemeinerung einer Doctrin erkauft worden ist. Charcot 
nämlich, von der Voraussetzung geleitet, dass die von Anderen 
und uns beobachteten Anomalien der Sensibilität für die Hysterie 
pathognomonisch seien, deutete zunächst alle Symptome und somit 
alle hier in Frage kommenden Krankheitszustände als Hysterie, 
welche vollkommen an die Stelle des früheren Begriffes Railway- 
spine trat. In den von ihm beobachteten Fällen gehörten zu den 
hervorstechendsten Symptomen: die gemischte Anästhesie, die hy- 
sterischen Krampf anfalle, die sog. hysterogenen Zonen etc. 

Das von uns hervorgehobene Argument, der psychische Zu- 
stand dieser Kranken unterscheide sich durch den Grundzuoj einer 



• ») Berl. klin. Wochenschr. 1884. No. 15. 

') Oppenheim: Weitere Mittheil üngen über die sich an Kopfver- 
letzungen etc. anschliessenden Erkrankungen des Nervensystems. Archiv f. 
Psych. Bd. XVI. H. 3. 

') Neue Vorlesungen über die Krankheiten des Nervensystems. Deutsche 
Ausgabe von S. Freud. Leipzig u. Wien 1886. S. 79, 88, 202, 242 etc. 
(Vergl. Progrfes M6d. 1885.) Ferner: Sur un cas de contracturc spasmodique etc. 
Progr^s M6d. 1880. No. 42. Deux nouveaux cas de paralysic hystero-trauma- 
tiqae chez l'homme. Progr^s M6d. 1887. No. 4 etc., sowie eine Anzahl wei- 
terer Artikel dieses Autors. 
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andauernden melancholischen Verstimmung von dem gewöhnlichen 
Bilde der hysterischen Psychose, wurde freilich von Charcot an- 
erkannt, aber dieses Moment als nicht gravirend genug bezeichnet, 
um zwischen der traumatischen Neurose und der Hysterie eine 
Grenze zu bedingen. Andere wichtige Einwände wurden unbeachtet 
gelassen; aber gerade das Festhalten an dieser Anschauung gab 
ihm Veranlassung zu Untersuchungen, die so überaus fruchtbringend 
für die Kenntniss der traumatischen Neurose geworden sind. 

Als wesentliches Agens wird von Charcot, wie übrigens auch 
schon von anderen Autoren, nicht das Trauma selbst, sondern die 
dasselbe begleitende psychische Emotion angesehen und der 
Nachweis erstrebt, dass die Vorstellung, die Idee die Quelle 
bildet, aus welcher die Krankheitserscheinungen entspringen und 
gespeist werden. 

Der Weg, auf welchem er zur experimentellen Begründung 
dieser Theorie gelangte, war folgender: Er versetzte hysterische 
Personen in den hypnotischen Zustand und weckte bei ihnen 
durch Ideenübertragung die Vorstellung, dass eine Lähmung, eine 
Contractur, eine Anästhesie dieses oder jenes Gliedes bestehe. Es 
gelang auf diese Weise Lähmungserscheinungen hervorzurufen, die 
den auf traumatischem Wege entstandenen überaus verwandt waren, 
und somit schien die psychogene Natur derselben gewissermassen 
ad oculos demonstrirt. Charcot ging nun noch einen Schritt 
weiter und identificirte den durch das Trauma geschaffenen psychi- 
schen Zustand mit dem hypnotischen und Hess in diesem auf 
.dem Wege der Autossuggestion die Lähmungserscheinungen ent- 
stehen. Dieser Prüfstein wurde an eine ganze Reihe von Krank- 
heilserscheinungen gelegt und damit der Experimentaluntersuchung 
ein neuer Weg geebnet. Die Lehre von der „Nevrose hystero- 
traumatique" ist dann auf diesem Wege von Charcot und 
seinen Schülern*) weiter ausgebildet worden. 

Es ist eine Pflicht darauf hinzuweisen, dass eine ganz ähn- 
liche Auffassung bereits von Page'^ erörtert worden war in einem 



^) Berbez: Hystörie et traumatisrae Paris 1887 Thyssen: Contri- 
bution a l'ötude de rhysl6rie traumatique. Paris 1888. u. A. 

^) Injuries of the spine and spinal cord and nervous shock. II. Edition. 
London 1885. 
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Werke, das die durch Verletzungen bedingten Erkrankungen des 
Nervensystems an der Hand einer reichen Erfahrung behandelt. 

In der letzten Zeit hat Charcot seinen Auffassung insofern 
ein wenig modificirt, als auch er anerkennt, dass nicht alle Sym- 
ptome und Krankheitsfälle in den Rahmen der Hysterie hinein- 
passen, und ein von mir') im Verein für innere Medicin gegebenes 
Referat mit der sich an dasselbe anschliessenden Discussion hat, 
wie mir scheint, den gegenwärtig herrschenden Standpunkt gekenn- 
zeichnet. 



*) Wie sind die Erkrankungen des Nervensystems aufzufassen etc. Borl. 
klin. Wochenschr. 1888. No. 0. 
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Beobachtmiiir I* 

Ursache: Eisenbahnunfall durch Entgleisung. 

Symptome: Kopfschmerz, Schlaflosigkeit, Schwin- 
del- und Ohnmachtsanfälle, Schmerzen in der linken Tho- 
rax- und ßückengegend. Starke concentrische Gesichts- 
feldeinengung, Herabsetzung der centralen Sehschärfe 
und des Lichtsinnes, Störungen im Bereich der übrigen 
Sinnesfunctionen, Analgesie, die sich über die ganze 
Körperoberfläche erstreckt, nur die Fingerkuppen frei 
lässt und eine Zone in der unteren ßückengegend, inner- 
halb welcher Hyperaesthesie besteht. Gürtelgofühl. 
Sprachstörung. Allgemeine motorische Schwäche. Po- 
tenzverlust. 

Verlauf: Besserung einzelner Symptome, Verschlim- 
merung des Gesammtleidens. Tod aus unbekannter Ur- 
sache. 

F. R., Zugführer, 41 Jahre alt, aufgenommen in die Nervenklinik am 
21. November 1885, entlassen am 15. Februar 1886. 

Anamnese: Der bis dahin gesunde, aus gesunder Familie stammende 
Mann, erlitt am 6. Juni einen Eisenbahnunfall, indem der Zug, in dessen Pack- 
wagen er sich befand, entgleiste. Er kann sich nur entsinnen, dass die Wand 
des Wagens, in dem er sich befand, durch einen nachfolgenden eingedrückt 
wurde, dass er selbst zurückgeschleudert wurde — dann aber verlor er das 
Bewusstsein. Nach einigen Minuten gewann er die Besinnung wieder, 
empfand Schwindelgefühl, war aber im Stande, seinen Dienst bis zur End- 
station, etwa 72 Stunde lang, zu versehen. Dann empfand er Schmerzen 
in der linken Thorax- und Rückengegend, Schwindel, Flimmern und Farben- 
sehen. Auch Gedächtnissschwäche, Angst und Herzklopfen stellten 
sich ein. 

Als er nach 10 Tagen wieder Dienst zu thun versuchte, wurde er wäh- 
rend der Fahrt von einem so heftigen Schwindel ergriffen, dass er gehalten 



Eigene Beobaohtungep. 9 

werden masste, dann verlor er auch für einige Minaten die Besinnung — und 
war nun nicht mehr im Stande, Dienst zu leisten. 

Ueber vier Wochen lang hatte er, sowie er einen Gegenstand fixirte, 
starkes Flimmern vor beiden Augen sowie Kopfschmerz, 

In den unteren Extremitäten stellte sich ein taubes Gefühl zuerst bis 
zu den Knien, in den oberen bis zu den Ellenbogengelenken hin ein. Der 
Harn floss langsamer ab als früher und die Potenz erlosch gänzlich. 

Die Sprache wurde langsamer, es fehlten ihm manchmal die Worte, auch 
merkte er, dass er beim Lesen den Sinn nicht recht verstehen konnte. 

Seine Stimmung wurde eine gedrückte; er kam leicht ins Weinen, 
wurde reizbar. 

Der Kopfschmerz wird besonders durch Erschütterungen, schrille Töne, 
andere Geräusche sowie durch Schreck gesteigert; auch beim Husten, Pressen 
auf den Stuhl nimmt der Kopfschmerz zu. 

Am 17. August 1885 Hess sich Patient in die Universitäts-Augen- 
klinik aufnehmen. Aus dem dort geführten Kranken-Journal ist folgendes 
zu entnehmen : 

Sehprüfung: Rechts H ^ S = 1 

Links h1s = 1 
Rechts mit -j- — 0.8 langsam 

Links mit -|- — 0.75 langsam. 

Farben normal. Ophthalm. nichts. Beiderseits starke concent ris che 
Einengung des Gesichtsfeldes. L i c h t s i n n sehr herabgesetzt. Nach 20 Mi- 
nuten Aufenthalt im Dunkeln wurden im Foerster^schen Apparat die dicksten 
schwarzen Striche auf dem weissen Grunde anfangs bei 11 Theilstrichen, 
bei zweimaliger Wiederholung bei 14 Theilstr. erkannt. 

Unter der in der Augenklinik eingeleiteten Behandlung tritt allmälig 
eine Besserung, namentlich eine Erweiterung des Gesichtsfeldes und eine Er- 
höhung der centralen Sehschärfe ein. 

Patient klagt aber viel über Schwindel. 

Am 9. November 1885 heisst es aber: Patient bringt ungefähr dieselben 
Beschwerden vor wie früher. Besonders betont er ein Druckgefühl im Kopf, das 
bei jeglichem Pressen stärker wird. An den Fingern hat er meistens ein 
taubes Gefühl, bald nur an einigen, bald an allen. Geschlechtliche Potenz 
soll seit der Contusion völlig aufgehoben sein. Er ist nur sehr langsam zu 
lesen im Stande, bei Tage geht es V^ Stunden, Abends bei Lampenlicht nur 
kürzere Zeit. 

Rechts S = — 

3 

Links S = -^ 
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Die einzctnEOi Buchstaben werden nur «ehr lang?a)ii gielescn. G. F. oiinc 
deutliche Einengung. Lichtainn sehr herabgesetzt. 

Sensibilität am ganzen Körper beträchtlich abgi? stumpft. Patipnt 
wird mit Galvanisation durch den Kopf behandelt. 

Status bei der Aufnahme in die Nervenklinik am 21. NoTembor 1885: 

Sabjeotive ßesohwerden; Kopfschmer» , besonders beim Husten. 
Pressen, beim Hören von der Signalpfeife etc. Schlaflosigkeit, er fährt 
häuüg erschreckt aus dem Schlafe auf, als ob er tief in einen Abgrund hinein- 
stürze etc. Keine Abnahme der Intelligenz. An der Sprache des Patienten 
rällt nur das anf , dass die Worte sehr langsam hervorgebracht werden ; er 
spricht wie ein Ausländer, der die Sprache zwar beherrscht, aber noch nicht ge- 
läufig sprechen kann. Pupillen eng, Lichtreactioo erhalten; es wird bemerkt, 
dass die Verengung schon bei massiger Beleuchtung eine Rehr lebhafte ist. 
Auch die Erweiterung auf sensible Reize ist eine sehr ausgiebige. DaiS Ge- 
sichtsfeld zeigt noch eine geringe cone. Einengung. Bei der Geruchs- 
prufong wird constatirt, dass die Empfindung entschieden vorlangsaml ein- 
tritt; — Geruch und Geschmack sind etwas abgestumpft, nicht aufgehoben. 
Auch die Hörschärfe ist besonders auf dem linken Ohr verringert. 

Sensibilität: Während im Gesicht und auf der Kopfhaut die tactUeu 
Reize wahrgenommen werden, ist das SolimerzgefQhl völlig aufgeho- 
ben, auch auf der Nasen- und Lippenschleimhaut. Temperatursinn erbalten. 
Auch in der vorderen und hinteren Rumpfgegend ist das Schmerzgefühl er- 
loschen, es lindet sich hier aber eio Bedrk, in welchem Nadelstiche sehr leb- 
haft gefühlt werden, derselbe betrifft die Gegend der Lenden Wirbelsäule uad 
reicht herab bis zur Glutaealgegend. Patient betont bei dieser Gelegenheit, 
dass er in der Lenden gegen d gürtelförmig den Rumpf umgebende „lähmende 
Schmerzen" empfinde und das Gefühl habe, als ob es hier wie abgeschnitten 
sei. Das Schmerzgefühl ist an den üboren Extremitäten fast überall auf- 
gehoben, nur an den Endphalangen der Finger werden Nadelstiche schmerz- 
haft empfunden. Auch an den unteren Extremitäten besteht vollständige 
Analgesie. Die Cremaster- und Sohlenrellese sind beiderseits aufgehoben. 
Keine Störung des Lagegefühls unrl Temperatursinns. Motilität der oberen 
Extremitäten ist im Ganzen erhalten, doch werden die Bewegungen uugoläufig 
nnd nicht mit voller Kraft ausgeführt. Keine Ataxie, 

In den U. E. keine Steifigliei.t; Kniephänomeo und Ach illes sehn enphä- 
nomen sehr lebhaft. Active Bewegungen zeigen einen massigen Grad motor. 
Schwäche. Schwanken bei Augenschlnss. 

30. December. Klagt wieder stärker über Kopfdrnck und erwähnt, 
dass et beim Husten ein taubes Gefühl in der rechten Kopfhälfte empflnde. 

Ferner hebt er hervor, dass die Hörfähigkeit jetzt auch auf dem rechten 
Ohre immer mehr abnehme. Er töre alles, könne es aber nicht verstehen. 
Alles, was vor dem II. Ohre gesprochen werde, erzeuge klingende Töne. Bei 
der Dntersucbung stellt sich heraus, dass auf dem R. Ohre nur laute Sprache 
gehört wird. 

Bei der Entlassung hat sich zwar die Sehstörung gebessert, die übri- 
gen Beschwerden aber haben sich gesteigert. Es wird in Erfahrung gebracht 
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Ahsa der Kranhe ausserhalb fler Anstwlt nach einigen Monaten gestorben ist. 
Genaaeres Hess sicti nicht ennitteln. 

B e oll ach tun (T II. 

Ursache: Eiseobahnunfall durch Entgleisung. Stoss 
gegen den Rücken. 

Symptome: Schmerzen in der Rücken- und Lenden- 
gegend sowie in der linken Kopfhälfte. Flimmern vor 
den Augen, Einengung des Gesichtsfeldes auf dem linken 
Auge, Abnahme der Hörsohärfe links. ^ Psychische 
Anomalien: Verstimmung, Reizbarkeit, Alpdrücken und 
Aufsehrecken aus dem Schlaf. Sprachstörung. Eigen- 
thümliche Gehstörung. Rückwär-tsgehen besser als Vor- 
wärtsschreiten. Allgemeine motorische Schwäche, er- 
heblichere im linken Bein. Zittern. Schwanken bei 
Augenschluss. Anaesthesie an der lateralen Fläche der 
Oberschenkel. 

Verlauf: Besserung, 

G. P., Schaffner, 41 Jahre, aufgenommen den 2i. November 1386, ent- 
lassen den 8. Februar 1887. 

Anamnese: Ist seit dem Jahre 1870 als ßremser, seit 1874 als 
Schaffner thätig. Im Jahre 1875 erlitt der Zug, anf dem er fuhr, einen Zu- 
sammenstoss — ohne Folgen fiir seine Gesundheit. 

Am 8. Juli 1886 befand er sich als Schaffiier auf einem Zuge, der ent- 
gleiste in dem Moment, als Patient sich niedersetzen wollte. Er wurde hin- 
und hergeschleudert und so auf den Rücken geworfen, dass „ihm das Peuec 
aus den Augen gesprungen" sei. Es war ihm vor Schreck so, als ob seine 
Oedftnken stille ständen. Er kam erst wieder nu sieh als Passagiere die Thür 
Öfheten. Er hatte zunächst einen lebhaften Schmerz in der Kreuzgegend. 
Ani Abend stellten sich Kopfschmerzen sowie Erbrechen ein, die Sprache 
wurde ihm schwer, er musste sich lange auf die Worte besinnea. Er musste 
5 Wochen das Bett hüten und wurde mit Eisblase (in der Gegend der Lenden- 
wirbelsSule) behandelt. Die Schmerzen strahlton von der Hüll- und Kreuz- 
gegend bis in die Fusssoblen aus. 

Als er das Bett verliess, war er ganz taumlig und es bildete sich eine 
noch jetzt bestehende Gehstörung aus. Der Schlaf war unruhig und 
durch ersclirackende Traume gestört. 

Status. Gegenwärtige Beschwerden: Schwäche in den Beinen, Schmer- 
zen ira Kreuz, Summen in der linken Kopfbälfte, Schlaflosigkeit resp. Halb- 
schlaf mit forwährenden Träumen, in denen stets die Entgleisungsbegebenheit 
wiederkehrt, Reizbarkeit, Schreckhaftigkeit. 

Der Kranke hat ein ängstlich-befangenes Wesen, ist aber im Stande, 
klare Auskunft über die Entwicklung seines Leidens zu geben. Er legt "ine 
deprimirte Stimmung an den Tag, Die Sprache ist gestört: er spricht 
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lögemd, wiederholt häufig ein Wort oder selbst mehrere, hiebt dagegen an 
anderen fest. Die Störung soll in der ersten Zeit eine ^iel erheblichere ge- 
wesen sein. 

Pab 80, regelmässig. Respiration nicht beschleunigt. 

Pupillen von mittlerer Weite und guter Reaotion. 

Ophthalmoscopisch nichts Abnormes. Patient klagt fiber h&afiges 
Flimmern besonders vor dem linken Auge. Das Gesichtsfeld des linVen 
Auges ist in geringem Grade conoentrisch eingeengt , deutlich jedoch nur för 
Fsrben, Die Höriähigkeit ist auf dem linken Ohre etwas verringert. 

Sensibilität im Gesicht und auf der Kopfhaut nicht beeinträchtigt, 
Geruch und Geschmack nicht gestört. Starker Foetor ex ore. 

Die Bewegung der Arme nicht grob behindert, doch ist die entvrickalte 
Kraft nicht ganz dem Muskelvolumen entsprechend. Der Arm zittert bei 
den Bewegungen. 

Die Haupt be seh werde verlegt Patient in die Kreuzbein- und obere Len- 
dengegend. Bin gelindes Bestreichen der Rückenhaut, das übrigens nicht 
schmerzhaft ist, hinterlässt eine intensive lange bestehende Rothnng. 

Während der Untersuchung trieft dem Patienten der Schweiss aas 
den Achselhöhlen. 

Wenn er sich vom Stahl aufrichtet, stützt er sich zimächst auf die 
Hände und hält den Rumpf fixirt, ebenso gerirt er sich bei anderen Körper- 
bewegungen, 

Der Gang ist darchaus eigenlhümlich und keiner der bekannten pa- 
thologischen Gangarten entsprechend. Er macht ganz kleine Schritte , Hsirt 
Knie- und Fussgelenke vollkommen and setzt den Fuss mit der ganzen Sohle 
brüsk auf. Der Oberkörper neigt sich dabei nach der Seite des aufgesetzten 
Beins und die Arme balancircn stark. Ganz eigenartig ist es nun, dass er 
weit besser rückwärts schreiten kann. Es stellt sich aber heraus, dass 
die Flexion im Hüftgelenk durch eine leichte Contraotur beschränkt und 
schmerzhaft ist. 

In der Rückenlage sind die passiven Bewegungen in den Gelenken der 
unteren Extremitäten frei bis auf die Beugung im Hüftgelenk, die durch 
eine Maskelan Spannung gehemmt und schmerzhaft ist. Die activen Bewe- 
gungen werden im Ganzen mit geringer Kraft ausgeführt, deren Maass in 
jedem Moment wechselt. Es ist deshalb schwierig, ein richtiges Urthoil über 
dieselbe zu gewinnen. Im rechten Bein entwickelt er entschieden mehr Kraft 
als im linken. Bei diesen Bewegungsversuchen stützt er sich mit den Händen 
auf den Bettrand. Die Bewegungen der Beine werden unter Zittern aasge- 
fiihrt. Die Prüfung der Sensibilität lehrt nun, dass die .aussen flächen der 
unteren Extremitäten ein anderes Verhalten zeigen als die inneren. Besonders 
ausgesprochen ist dieAnaesthesie und namentlich die Analgesie an denAussen- 
flSchen der Oberschenkel in symmetrischer Weise, während das Gefühl an der 
lateralen Fläche der Unterschenkel zwar auch verringert ist, aber nicht in 
dem Maasse und mit etwas wechselndem Resultat zu verschiedenen Zeiten 
der Prüfung, An der Innenfläche der Oberschenkel ist das Gefühl völlig 
erhalten, Wärme and Kälte wird nur hier unterschieden, vrährend die Per- 
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Foeption für Temperaturreize an allen anderen Stellen i! 
aufgehoben ist. 

Keine ßlusen Störung, Keine Abtiahmc der Potenz. Bei Äagonschluss 
starkes Schwanken. 

Therapie: Wanne Bacler. 

7. December. Der Kranke giebt an, dass er während dos Badens einen 

Schmerz an der Hinterlläche des rechten Oberschenkels und in der Sohle 

empfunden habe nnd seit dem Moment das Bein besser bewegen könne. Er 

Lbat die Empfindung, als ob ihm Eis an der Hinterlläche des Oberschen- 

lliels borabgleite. 

\ Nach Angabe der Mitpatienten und des Wartepersonals leidet Patient 

Nachts an „Alpdrücken". Er walzt sich im Bett, stöhnt oder schreit selbst 
laut aur, so dass es sehr störend für seine Umgebung wird. Er selbst führt 
zur Erklärung seine Traume an, die sich immer auf Unfälle beziehen. 

Die Bewegungsfähigkeit des rechten Beins wird noch weiter gebessert, 

rährend das linke von der Unterlage nur etwa '/a Fuss erhoben wird und 

^nbei in starkes Zittern gerath. Patient strengt sich dabei sehr an und bat 

h dem Versuch eine Pulsfrequenz von 132. 

In einem scheinbaren Gegensatz dazu steht die Thatsache, dass wenn man 

issiv das Bein in eine stärkere Fl ections Stellung bringt, er im Stande ist, 

uselbe einige Secunden erhoben zu baiton. 

Die Sensibilitätsstörung bildet sich unter eleutrischer Behandlung (fara- 
discher Pinsel) soweit zurück, 'dass nur noch an der Ausseniläche des Ober- 

I Schenkels ein umschriebenes Gebiet bleibt, an welchem Nadelstiche nicht so 
aofamerzhaft wahrgenommen werden als an anderen Stellen. 
\ Nachdem die Besserung soweit vorgeschritten, wird Patient auf eigenen 

pTunscb entlassen. 
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Beobachtung III. 

Ursache: Eisenbahnunfall, Quetschung zwische 
ifiögen. 

Syraptomo: Schmerzen in 
gegentl mit bestimmt localisirter Druckempfindiichkeit. 
'Fixation der Wirbelsaule bei allen Bewegungen. Bo- 
träclitliche Gehstörung. Harnbeschwerden. Bei Auf- 
regungen und besonders bei Bewegungen Zittern, das 
sich über den ganzen Körper verbreitet. Beschleunigung 
der Piilsfre(|uenz und grosse Irritabilität des Herz- 
nervensystems. — Psychische Anomalien: Verstimmung. 

Verlauf: Keine Besserung. 

A. H., Wagen mei.ster, 45 Jahre alt, aufgenommen den 21. Januar 1888, 
entlassen den 29. Februar 1888. 

Anamnese: Hat in früheren Jahren Brustcatarrh , Tjphns etc. 
durchgemacht, war aber dann wieder ganz gesund. Trinkt täglich für circa 
10 Pf. Schnaps. 
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Am 9. März 1887 war er im e 
RäJer beschäftigt, als er von oinem 
fahrenden Schnellzag erfasst und so % 






Ol Güterzug mit dem Nachsehen 

dam benachbarten Geleise vorüber- 
isohen den beiden Zügen mehr- 
wurde. Er verlor das Bewusstsein. 
Als er wieder zu sich kam, lag er mit dem Gesiebt im Sande; die Kleider 
waren am ganzen Leibe zerfetzt und de^ linlie Arm blutete stark. Auf 
seinen Hammerstiel gestützt, schleppte er sich nach dem 2 — 300 Schritte ent- 
fernten BaLnIiüf und wurde dort mit einem Notliverbande versehen, spater 
wurde die Wunde vernäht, kam aber erst nach elf Wochen znr Heilung. 

Gleich nach dem Unfälle klagte er über heftige Schmerzen in der 
rechten Körperhälfte, die ihn sogar beim Sprechen gehindert haben sollen. 
Als er sich besser fühlte, versachte er das Bett zu verlassen, kniokte 
aber bei den ersten Schritten um und empfand lebhafte Schmerzen an einer 
bestimmten Stelle im Kreuz. Diese Stelle soll auch gegen Druck überaus 
empfindlich gewesen sein. Einreibungen, Schröpfkßpfe etc. ohne Erfolg, Er 
wurde dem Krankenhause in H. überwiesen und von dort nach 4 Wochen unter 
dem Verdacht der Simulation entlassen. 

In der Folgezeit blieben die Beschwerden dieselben. Er hatte namei 
lieh über Schmerzen im Rücken zu klagen, die bei jeder Körperbewegung 
standen, beim Gehen aber sich so verstürkten, dass er nur mit Hülfe 
Krücken vorwärts kommen konnte. Kopfschmerz, Schlaflosigkeit, Äpp( 
mangel, Zittern der Hände, Knebeln in den Füssen werden femer hervorge- 
hoben. Ausserdem ist er sehr weichmütbig geworden, kommt leicht ins 
Weinen. Zeitweise soll Incontinentia alvi bestehen. 

Status: Stark gerüthetes Gesicht. Reichlicher Fanniculus adipoi 
Keine Yergrossernng des Herzens, Herztöne etwas schwach, aber 

Leberdämpfung klein. 

Mila vielleicht etwas vergrössert. Kein Ascites. Kein Oeden 

Die linke Pupille ist fast doppelt so weit als die rechte; Reaction 
Liobteinfall prompt, Augenbewegungen unbehindert. Im Bereich des Facii 
und Hypoglossus keine Lähmungserschcinungen. 

im Gesicht und auf der Kopfhaut keine Sensibilitätsanomalie. 

Sinnesfunotionen, abgesehen von einer aus früheren Jahren dati 
Hörschwäche, nicht beeinträchtigt. 

Am linken Vorderarm eine circa 6 Ctm. lange, 4 Ctm. breite von der 
letzung herrührende Narbe. 

Patient hält fortdauernd die Rückenlage inne und unterstützt sich 
jeder Lageveränderung mit den Händen, indem er jede Bewegung in der 
belsäule vermeidet. Wenn er sich aus der liegenden Stellung in die siti 
bringen soll, so geschieht das sehr langsam mit Hülfe der Hände, da: 
sieht rothet sich, die Schleimhäute färben sich cyanotisch, die Athmi 
wird dyspnoisch und der Puls erreicht eine Frequenz von 152. In 
den Händen macht sich hierbei ein starkes Zittern geltend. Nachdem Patient 
eine Weile aufrecht gesessen, ergreift das Zittern den ganzen Körper und die 
Respiration wird sehr beschleunigt. 
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Druck ant die Dornfortsätvie der Lendenwirbel wird als sohmerahaft be- 
zeichnet und erzeugt stets heftige ScbmenQnsausaerungen. Die Hant und 
Musliiilatur in dieser Gegend ist nicht abnorm empfindlicb. 

Die von den oberen Extremitäten geleistete Krall steht etwas hinter der 
Korm znriick.; die Bewegungen sind von starltem, schnellschlägigein 
Zittern begleitet. 

Dio Hant der Füsse fühlt sioii sehr kühl an. 

Gelenke der unteren Extremitäten schlaff. Kniephänomen erhalten. Kein 
paradoies Phänomen. Die activen Bewegungen der unteren Extremitäten 
werden nicht in voller Ausdehnung ansgefiihrt , namentlich gilt dies für die 
in den Hüftgelenken, Patient stöhnt dabei and klagt über Schmerzen in der 
Gegend der Lendenwirbelsäule. 

Die Sensibilität ist an den Beinen erlialten, Die Sohlenreileie selbst 
auf Sadelsticbe sehr unvollkommen. 

Erschwerung der Harnentleerung, er muss beim üriniren pressen, 

Pulsfrequenz, nachdem Patient eine Weile rohig im Bett ge- 
legen, 140. 

Der Gang i.st eigenthümlich. Er hält den Rumpf dabei sehr stark 
nacl) vorn geneigt, stützt sich auf zwei Stöcke, resp. zwei Krücken und be- 
wegt sich selir langsam vorwärla, der ganse Körper geräth mehr und mehr 
ins Zittern, an welchem Rumpf und Extremitäten in gleicher Weise Iheil- 
nehmen, die Eespiration wird dyspnoisch, Ate Pulsfrequenz steigt auf 168. 
Ophthalmoskopisch nichts Abnormes. 

Durch Antipyrininjectionen keine Erleichterung der Schmerlen, Auch 
Natr. bromat. schafft kaum Erfolg, ebensowenig electrische und hydropathische 
Behandlnng. 

Beobachtung IT. 

Ursache: Eisenbahnunfal! durch Entgleisung. Stoss 
gegen Kopf und Kreuz, grosse psychische Erregung.- 

Syraptonie: Psychische Anomalien, vor allem Hy- 
pochondrie und grosse Reizbarkeit. Eigenthümliche 
Sprachstörung. Zittern. Unfähigkeit zu schreiben in 
Folge des Zitterns. Hyperaesthesie der Räckenhant und 
Empfindlichkeit der Dornfortsätzo. Beschletinigung der 
Pulsfrequenz. Pseudospastische Gehstörung. Analgesie 
der Kopfhaut. Concentrische Einengung des Gesichts- 
feldes für Farben. 

Verlauf: Chronisch, geringe Remissionen, keine 
Heilung. 

R. K., Eisenbahn-Betriebssecretttir, 3S Jahre alt, aufgenommen den 
2. Hai 1888, entlassen den 9. Mai 1888, 

Anamnese: Patient, dessen Eltern im hohen Alter leben und in dessen 
Familie Nervenkrankheiten nicht Torgekommen sind, will stets gesund ge- 
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ein bis zum 19. März 18&4. An diesem Tage verunglückte er bei einem 
EisenbahDunfsll. Er g^ebt über die Entwicklang seiner Krankheit einen 
Bericht, der es rerdlent, in gekürzter Form hier mitgetheilt za werden: 

„Am 19. März 1S84 verunglückte bei K. der von B. fahrende ScbaoUzug. 
Die Maschine und mehrere Wagen wtirden beschädigt, das Geleise auf etwa 
Schritte demolirt. 

Ich stand in einem Coupe zweiter Classe in der Nähe des linken Fen- 
sters. Plötzlich horte ich ein lautes Zusammenschlagen der Puffer und erhielt 
in demselben Augenblick einen starken Stoss, so dass ich mich rückwärts über- 
schlug und gegen die harten hölzernen MitteltheUe der vorderen Wagenwajid 
mit Kopf und Kreuz aufstiess. Gleich darauf hörte ich ein lautes Krachen und 
mir schwand die Besinnung, Soweit meine Erinnerung reicht, raSte ich 
mich dann vom Boden auf, konnte aber, da die Bewegung und das Krachen 
noch andauerten nnd starke Erschütterungen des Wagens verursachten, zu- 
nächst nicht auf die Beine kommen. Ich empfand dumpfe Schmerzen im Hin- 
terkopf und Rücken, glühend heiss und gleich darauf eiskalt rieselte es mir 
durch den Körper und der Hals war mir zugeschnürt, dabei hatte ich ein 
starkes Angstgefühl und glaubte nicht anders, als dass der Zug mit einem 
entgegenkommenden zusammengsstossen sei und dass jeden Augenblick der 
Wagen umgeworfen oder zertrümmert werden möchte. Als die Bewegung auf- 
gehört hatte, wollte ich von innen das Coupe öffnen, meine HÜnde vraren 
aber plötzlich kraftlos geworden. Ein Anderer öffnete auf mein Bitten, 
ich kletterte hinaus, nach einigen Schritten kam iuh ins Schwanken, alles 
drehte sich um mich herum and ich musste wieder einsteigen. Zu Hause an- 
gekommen empfand ich starken Prost, Brechneigung, legte mich ins Bett, 
konnte aber weder Tag noch Nacbt Ruhe finden. Grosso Aufregung, Er- 
brechen, Athemnoth stellte sich ein, die Hände krampften sich zu- 
sammen, die Beine wurden bis zu den Knien taub und gummi artig 
weich, das Gehen war ohne Stütze unmöglich. Ich trat in Behandlung des 
Dr. W., welcher Blntentziehung, EisumschlSge, Jod etc, anwandte. Nach vier 
Wochen Ihat ich wieder täglich 1 — 3 Standen Bureaudienste. Aber das taube 
Gefühl in den Beinen („sie waren wie morsche Baumstümpfe, in denen Würmer 
umherkrabbeln") bestand fort, daneben Kopfdruck, Athemnoth, anunter- 
brocbenes Zittern. Dann Mitte Mai ein Zustand von Stillestehen 
aller Functionen. Furchtbare Angst und Atheumoth. Wiederum Blutent- 
ziehung. Im Kreuz fühlte ich mich besonders schwach, wie durchgebrochen. 
Ich konnte nicht einmal eine Haustbür offnen. 

Ich wurde 6 Wochen bettlägerig, erhielt Eis, Jod und innerlich Jod- 
italium. Später electrische Behandlung ohne Erfolg. 1885 — 1887 Badekuren 
mit vorübergehendem Erfolg, 

1885 hatte ich sechs Wochen hindurch ganz beschleunigten 
Puls ohne Fieber. Besserung in Oeynhausen, Aber Hände und Finger blieben 
schwach und ich musste mit der Paust zu schreiben erlernen. 

Gegenwärtig empfinde ich besonders Schwäche des rechten Armes, 
so dass mir beispielsweise beim Essen das Hesser aus der Hand fällt. Beim 
Gehen und Stehen ein Schwanken, als ob der Boden weicht. Auch schwan- 
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ken a.lle Gegenstände vor den Augen. Schmerzen und Empfindlichkeit im 
Kücken so stark, dass jedes Geräusch, selbst ein hartes Wort mir zur Pein 
'^irci 5 ein Wagen auf dem Strassenpflaster verursacht im Vorbeifahren mir 
Solimerzen in den Augen. Es ist gerade, als ob ich mit dem Rücken 
Hör©. Die Augen sind gegen helles Licht sehr empfindlich." 

•Status: Alle Aeusserungen des Patienten tragen das Gepräge hypo- 
olio ndri scher Seelenstörung. Er ist ferner sehr misstrauisch , empfindlich 
iirici quärulirt gegen seine Vorgesetzten. 
Outer Ernährungszustand. 

l^ährend Pat. vor dem Arzt sitzt, beobachtet man ein fortwährendes 
»ia.liezu rhythmisches Zittern des Kopfes. 

Pulsfrequenz gegenwärtig 100 (am Cor nichts Abnormes). 
Die Sprache ist in der Weise gestört, dass einzelne Worte ziemlich ge- 
^^^ifig hervorkommen, andere schleppend und mit unregelmässigem Ausein- 
©rzerren der Sylben. 

Im weiteren Verlauf ergreift das Zittern auch den Rumpf und die oberen 
i'einitäten. Patient sitzt mit gespreizten Beinen, den Rücken fest an die 
Stvililiehne andrückend. 

Bei dem Bericht über die Entwicklung seiner Krankheit füllen sich seine 

mit Thränen. 

Papillen gleich und mittel weit und von guter Reaction. Die Bewegungen 
^^r ßulbi erfolgen etwas mühsam, aber doch ohne pathologischen Defect. 

Patient fährt zuweilen am ganzen Körper zusammen, wie Jemand, der 
plötzlich erschreckt wird. 

Die Muskulatur der Extremitäten ist kräftig entwickelt. 

Sehr steigert sich der Tremor, wenn Patient die Hände ausstreckt, be- 

sork<i^j.g in der rechten, es ist ein ziemlich schnellschlägiges Zittern, 

^•^ ^ie ganze Hand, nicht die einzelnen Finger betrifft, es kommen etwa 

^ olis Zitterbewegungen auf die Secunde, dieser Tremor giebt ein grosses 

fl^'^^iemiss ab für das Schreiben, Die Schrift ist eine ächte Zitterschrift. 

^^^ 'Würdig ist, dass, wenn Patient gelegentlich einmal die Hand ausstreckt 

'• ■^- in der Unterhaltung, das Zittern nicht eintritt. Der Händedruck ist im 

'^^^^xi Moment schwach, Patient kann ihn aber ziemlich anschwellen lassen, 

^ ^^>xi er dazu gedrängt wird. Im Uebrigen sind die Bewegungen der oberen 

^tix'emitäten nicht behindert. 
1^ Die Besichtigung und Betastung der Wirbelsäule ergiebt nichts 



Pj .. ^ologisches. Wenn die Hand des Untersuchenden ganz leicht über die 

^^cilcenhaut entsprechend den Dornfortsätzen hinwegstreicht, so zuckt Patient 

^^ H aft zusammen, wie Jemand, der einen heftigen Schmerz empfindet und 

j. ,^^ nachher eine Pulsfrequenz von 120 (vorher circa 90). Noch empfind- 

^ *^^i:r ist der Druck auf die Dornfortsätzo selbst; besonders auf die des VI. 

^~*- VII. Halswirbels, der unteren Brust- und der Lendenwirbel. 
J.J Pat. sucht bei Bewegungen, besonders beim Sichniedersetzen und Auf- 

"^ön, die Wirbelsäule vor jeder Erschütterung zu schützen und stützt sich 
^^ ohtig mit den Händen auf. 

^^ l)penhoiiu, Die traumatischen Nenro8eii. o 
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Sein Gang ist höchst eigenthümlich, und man möchte sagen künst- 
lich; er setzt die Beine weit auseinander, schiebt das eine in puswärtsrotirter 
Stellung vor, aber nicht wie der Spasticus mit der Spitze klebend , sondern 
es mit der ganzen Sohle auf dem Boden fortschiebend, dann wird 
durch eine Drehung des Beckens der Rumpf etwas nach vorn gebracht, und 
darauf das andere Bein ebenso vorwärts geschoben , er sucht also den Bodon 
überhaupt nicht zu verlassen. 

Manchmal wird auch das active Bein in zwei Absätzen vorwärts ge- 
schoben. 

In den unteren Extremitäten sind die passiven Bewegungen voll 
ständig frei, die Sehnenphänomene von gewöhnlicher Stärke. Die activen 
Bewegungen (in der Rückenlage) zwar erhalten, werden aber im Hüftgelenk 
nicht in voller Ausdehnung ausgeführt. Die Kraft, die der Kranke im ersten 
Moment leistet, ist eine geringe; wenn er sich anstrengt, schwillt sie an, es 
geräth dann aber das Bein und der ganze Körper in's Zittern, der Puls hebt 
sich auf 120 p. M. Pat. stöhnt, das Gesicht röthet sich, man gewinnt den 
Eindruck, dass er auch die Antagonisten abnorm stark anspannt und da- 
durch selbst eine Hemmung für die Vollendung der Bewegungen schafft. 

Sensibilität: Obgleich der Pat. alle Reize im Gesicht und auf der 
Kopfhaut wahrnimmt, constatirt man doch, dass das Schmerzgefühl an 
der Kopfhaut erloschen, im Gesicht stark herabgesetzt ist ; nur inder Umge- 
bung der Augen und der Mundöifnung werden Nadelstiche schmerzhaft em- 
pfunden. Auf der Mundschleimhaut selbst sind Nadelstiche nicht schmerzhaft. 

Gegen Licht ist Pat. sphr empfindlich, wird leicht geblendet. 

Das Gesichtsfeld für Weiss normal, für Farben im hohen Maasse con- 
centrisch eingeengt. 

Geruch, Geschmack und Gehör jedenfalls nicht wesentlich alterirt. 

An den Extremitäten keine grobe Sensibilitätsstörung. Hautreflexe er- 
halten. 

Bei Augenschluss kein wesentliches Schwanken, nur nimmt das Zittern 
beträchtlich zu. 

In der Nacht vom 4. zum 5. verlangte Pat. dringend den Arzt , weil er 
giftige Medicin (es war Bromkalium) erhalten zu haben glaubte. 

Er hielt sich nur wenige Tage zum Zwecke der Begutachtung in der 
Anstalt auf. 



Beobachtang Y. 

Ursache: Eisenbahnunfall durch Zusammenstoss. 

Symptome: Schmerzen in der Rücken- und Brust- 
gegend, sowie im Hinterkopf. Druckempfindlichkeit der 
Dornfortsätze. Verstimmung, Angstzustände und Reiz- 
barkeit. Myosis und Lichtstarre der linken Pupille. 
Fixe Haltung des Rumpfes bei Bewegungen; Erschwe- 
rung des Ganges. Zittern. Steigerung der Sehnenphäno- 
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mene, Abschwächung der Hiiutrefloxe. Haufigot, Urja- 
drang mit Entleerung geringer Mengen. Anaestheaie der 
linken Körperliälfte mit unregelmässiger Verbreitung auf 
die rechte. Beträchtliche coneeiitrische Gesichtsfeldein- 
engung. Herabsetzung der centralen Sehschärfe, Achra- 
raatopsie. Störungen im Bereich der übrigen Sinnesorgane. 
Vßrlauf: Chronisch-progressiv. 

W. D., nail 1864 Zugfübrer. Herediläi nicht helaätel. Gesund bis zum 
6. Februar 1863. An dieseui 'läge stiess dpr vom Pat. geleitete Zug auf ein 
beladenos FiiiirweFk, letr.tcres wurde zersoheüt. Pat., der gerade im Coupä 
steht, wird nach hinten geschleudert und gegen den WngensitK geworfen. Im 
erstes Moment ist er unbesinulich , empfindet dann bald starke SohmerKen im 
Rücken und in der Btust sowie im Hinlerkopf. Wälirend der Weiterfahrt stellt 
sich, ein taubes Gefühl in blanden und Füssen sowie ein Summen und Krabbeln 
in denselben ein. In den niichsten Tagen Schwache und Steiflieit in den 
Bninen, besonders in den Unterschenkeln, der Gang wird scbwiecig. 

Häufiger Drang num Uriniron und Obstipatio alvi. Die Kopfschmörzen 
werden sehr lieftig, zuweilen tritt Schwindelgefühl liinzu. 

Ein stechendes Gefühl zieht sich die ganze Wirbelsäule berab bis in die 
Zehen, „als ob an einer Strippe zwischen Kreuz und Kopf gezogen würde", 
Patient klagt bei seiner Änfnabme in die Neirenklinik (März 1883) ausserdem 
über Herzklopfen und Ohrensausen; ferner bäte Gesiebt, Gehör, Geruch, Go- 
sclimaok gelitten. Er sei schreckhaft , ängstlich und nervös geworden. Der 
Sclilaf sei sohlecht und die Gedanken gingea ihm aus. 

Die objective Untersuchung ergiebt Folgendes: 

Psyche: Patient ist dauernd psychisch depiimirt, sehr reizbar, ängst- 
lich und sohreckbar, zeigt keine gröiiere Intelligenzstörung. 

Die Pupillen sind beide eng, die linke reagirt nioht auf 
Lichteinfall, 

Motilität. Der Gang ist lufthsam, schleppend, steifbeinig. Nach ein 
paar Schritten ist Patient ermüdet. 

Die Wirbelsäule ist vom 8. Brustwirbel ab auf Druck sehr empfindlich. 
Alle Bewegungen des Rumpfes und der Extremitäten werden trage . vorsich- 
tig und in geringen Ikcursionen ausgeführt; angeblich erzeugen sie lebhafte 
Schmerzen in der Wirbelsäule — Patient -zuckt zusammen und schreit auf. 
Bei dem Versuch, passive Bewegungen in den Gelenken ausrnführenj stiisst 
man auf MnskcLw ideestände. Die Sehnenpbänomene sind gesteigert. Die Haut- 
reüexe beträobtlioh abgeschwächt, selbst tiefe Nadelstiche in die Fasssohle 
erzeugen keine Reflexbewegung. 

Häuligec ürindrang mit jedesmaliger Entleerung geringer Mengen. 

Stublverstopfung. Tremor manuum. 

Sensibilität: Auf der ganzen linken Korperhälfte ist die Souslbilitäi 
in allen Qualitäten beträchtlich abgestumpft. (Nur in der oberen Brustgegend 
werden schon leichte Beruhrungen als sehr schmerzhaft empriindcn.) Die 
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AnÄstbesie erstreckt sich um behaarten Kopf auch auf dio rechte Hälfte, ebeua 
nimmt das rechte Bein an der SonsibilitStsstörung Theil. MuskelgeßibI u 
den beiden unteren Extremitäten lierabgeselzt. 

In den nachslcn Monaten Zunahme aller subjectiven Be seil werden. Aoefc 
erscheint der Gong schlechter; ganz gebückte Haltung, 

Patient ist äusserst reizbar, geräth in ConHict mit seiner Umgebung aekn 
bei den geringsten Anlässen. 

Heftiger Hinterkopfdruck, Schmerzen, die bis in die Ohren ausstrahlen. 

Schwatz «'erden ?ar den Äugen. Patient schreckt schon bei leichten Ge- 
räuschen zusammen. 

L. Pupille stecknadelkopfgross, K, weiter. Die Lichlreaotion fiiMt L, 
völlig, ist R. träge. 

Januar 1884. Steigerung der subjectiven Beschwerden; dauernde Kopt- 
schmerzen, Angst und Unruhe, Reiz- und Schreck barkeit. Schleier vor den 
Augen. Klagt, dass Seh- und Horkraft erheblich gelitten, duss der Geschmack 
völlig fehle. 

Die Untersuchung ergiebt: Doppelseitige couc. G. F. E. auf 
5-10» mit Ermüdung. 

Beiderseits Ächromatopsio für alle Farben, ausgonommeD 
Blau. Sehschärfe \—'/t\ durch GUsor nicht zu verbessern. 
Geruch und Geschmack völlig erloschen, 

Uhr und Flüsterstimme wird R, gar nicht wahrgenommen, 
PlÜ3terstiuime L. in 4 Fuss. 

Stimmgabel{Pari3er A) vorUen Ohren gehört; Leitung durob 
den Schädel beiderseits aufgehoben. 

Totale Anästhesie der Mundsobleimbsut (Zunge, Pharynx, 
Gaumen, Kehldeckel). Anästhesie der linken Körperhälfte mit 
unregelmässiger Verbreitung auf die rechte. 

In den folgenden Monaten verändert sich der Zustand nur insofern, als 
die Motilitätsstörungen zunehmen. 



Beobachtung VI, 

Ursache; Eisenbahnuufall durch Entgleiäung, 
Symptome: Verstimmung, Angst, Schreckhaftigkeit, 
Schmerzen im Kopf nnd im Rücken. Concentr. G, F. E. 
und Herabsetzung der centralen Sehschärfe. Abnahme 
des Gehörs, Geruchs und Geschmacks beiderseits. An- 
ästhesie über die ganze Körperoberfläche mit Ausnahme 
kleiner, scharf umgrenzter Bezirke. Zittern. Gehstö- 
rung. 

Verlauf: In der Anstalt keine Besserung, Später, 
nach Ordnung der Entschädigungsangelegenheit ete,, er- 
hebliche Besserung, 
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A. P., 53 Jahre alt, Schaffner, 

(Dieser Patient ist von Herrn Gelieimrath Prof. Dr. Weslphal in der 
Sitzung der Gesellschaft für Psyohiatrio und Nervenkrankheiten ynm 11. Hai 
1885 vorgestellt und beschrieben worden.) 

Anamnese: Patient will bis zu dem Ausbruch seines Jetzigen Leidens 
stets gesnnd gewesen sein, bis auf einen „Starrkrampf", den er im Jahre 
IWl überstanden hat. Er sei damals ohne besonderen Anisss plötzlich iim- 
getallen und habe sich 24 Stunden lang nicht bewegen können; das Bewusst- 
sein war dabei nicht ganz erloschen, denn er hörte, was gesprochen wurde, 
merkte auch, dass man ihm Medicin einflösste. Am anderen Tage kam die Be- 
weglichkeit wieder und nach ein paar Tagen war er wieder gesund wie vorher. 

Sein Befinden war dann stets ein ungestörtes bis er am 14. Januar 1885 
einen Eisenbahnuntall erlitt. Er befand sich damals in Geraeinschaft mit 
dem Zugführer im Packwagen dos verunglückten Güterzuges, als er plötzlich 
einen heftigen Stoss verspürte. Gleich darauf erfolgte ein zweiter gewaltiger 
Stoss, welcher die beiden Insassen von den Sitzen schleuderte, mit solcher 
Wucht, dasa Patient bewusstlos wurde. Beim Erwachen — ca, 5—7 Mi- 
nuten später, merkte er, dass Personen ihn aus den Trümmern seines Wagens 
zu befreien suchten. Es hatte eine Entgleisung der Locomotive staltgefunden, 
welche sich quer über das Geleise in den Boden festkeilte; der nachfolgende 
Zug, 44 Wagen stark, drängte heran, der Packwagen gerieth unter einen der 
nachfolgenden Güterwagen etc. Der mit dem Patienten in dem Wagen 
befindliche Zugführer wurde getodtet. Patient selbst hatte keine 
äussere Verletzung, war auch zunüchst sohmer;tfrei , war aber „furchtbar 
aufgeregt, und phantasirte, dass er fahre und dass das Unglück sich gleich 
wiederhole". Aus dem Schlaf fuhr er erschreckt erapor, immer von derselben 
Empfindung gepeinigt. Am dritten Tage stellten sich heftige Schmerzen 
im Kopf und im Rücken ein, in den Extremitäten hatte er ein krieboln- 
des Gefühl, sie schliefen häufig ein, dazu kam Taubheitsgefühl und 
Parästhesien verschiedenster Art. Gleichzeitig entwickelte sich Schwache 
in den Beinen, die an Intensität wechselte, sowie Zittern bei Bewegungen 
und psychischer Erregung. 

Angst und innere Unruhe befielen ihn häufig, bald spontan, bald 
durch Sinnestäuschangen geweckt. Er wurde sehr schreckbar, so dass er bei 
leichten Geräuschen auffuhr, namentlich fasste ihn der Schreck, wenn er eine 
Locomotive pfeifen horte. 

Die Beschwerden haben sich im Laufe der Zeit allmälig gesteigert, so 
dass Patient am 17. Februar die Charite aufsuchte. 

Er hat nach seinen Angaben oft für 20 -30 Pfennige Schnaps pro die 
getrunken, doch nicht regelmässig, je nach der Freigebigkeit der Passagiere, 
irgend welche unangenehme Folgozustände hat er jedoch nie beobaichtet. 

Status: Patient sitzt gewöhnlich still auf einem Fleck, theilnahmlos 
vor sich hinstarrend; ist aber, wenn er angeredet wird, der Unterhaltung zu- 
gänglich. Gesichtsausdruck deprimirt. Die sich auf die Entwickelung seines 
Leidens und seine gegenwärtigen Beschwerden beziehenden Fragen beantwortet 
er Bxact und ohne dass Widersprüche unterlauten, doch bringt er zuweilen 
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TA)i;6t\ri Beolaulltun^Cn. 
L iler Dni'^lellung eio hypoi 



'i seil es Geprige 



Klagen vor, Hie in H 
tragen. 

Beim ferimekireu benimmt er mcli iingnlliRli, iiiii'uliig. es trill ein sttt- 
kes ZitLpi-n der Extremitütrn auf. 

Die Prfifttng lies e« Pen tri soll en Seliens, Mt nu versrhiertenen Keiteli wie- 
dsrholt wird, Wgiebt öhie concentrisohi' Kinens^nng von naliezu conslu- 
tem ffertbo (aussen 35", innen 25" für Weiss, entspreohnnd für Farb«n), mir 
die Ausdehnung der Farbcnfeldcr sobwankt in müssigea firenzen {k, B. Bfltli 
am 24. Mänt aussen 25", am 7. April ciroa 10"). Gelegentlioli der üohr- 
suoliitng macht Patient bezüglich sein« Sohliraft die Angaine, Aass er Zpitna^ 
zu lesen aicbt ini Stande sei; sobald er diunil lieginnl, sdiwimnit und tsmi 
es vor seioen Augen und sie füllen sieh mit Thrtinen. 

S. ^ beiderseits etwa 'Z^. 

GeruchsvermögeTi beiderseits herabgesetzt. Dasselbe gilt für die 
Sohmeckfahigkeit, so dasü weder Cliinin noch Acid. aiwticum eine mimi- 
sche Geschmacksroaction erzeugen. 

Was das Gehlir angebt, sd versteht Patient gut, wenn man in der ga> 
wfihnliehen Unterbaltungs stimme zu ihm spricht; für Plüstersprache jedoolr 
ist die Höi'sohärfe nicht unerheblich vermindert, und zwar links stärke ^6 
rechts. Knochenleitung fiir den Ton der Stimmgabel erhalten. 

Was nun die Sensibilität der Haat und Schleimhäute anlangt, so wuidt 
zunächst bei einer von Herrn Geheimrath Westphal vorgenommenen ÜjAet- 
sncbnng Folgendes festgestellt: Eine über die ganze Haut eberfläche verbra- 
tete Unentpfindlichkeit für Schmerz bei Nadelstidien mit ÄusnahDi« 
einiger circumscripter Stellen , ?.. B. in der Mitte der Volarfläche des linken 
Vorderarms und einer kleinen Stelle an der Innenseite des rechten Ober- 
schenkels, namentlich aufTallend ist die gut bewahrte Sensibilität de.^ Sorotuni 
und Penis. Gesicht und Schleimhäute nehmen an der Stiirung Theil, Stechen 
wird als Berührung gefühlt, Berührung der Corneae wird gar nicht wah^- 
nommen, der Keflex ist aber erhalten, wenn auch schwacher als normal. 

Eine ausführlichere SensibiÜtätspriifung fuhrt zu eigenthiimliclleii Re- 
sultaten, die man etwa in folgender Beschreibung kurz zusammenfassen kann: 
Normale Aesthesle besitzen die Lippen, die Nasenöffnung, die den unteren 
Theil des Brustbeins bedeckenden Hantpartien, Penis und Scrotum, eine etwt 
dem Domfortsatz des 9. und 10. Brustwirbels entsprechende Stelle In der Mittel- 
linie des Rückens und von da etwas nach links hinüberreichend, zwei circum« 
Scripte, symmetrisch gelegene Stellen an der Volarfläche der Unterarme und &n 
der Innenfläche der Oberschenkel — die ganze übrige Körperoiierfläche ist 
anasthetiscb, insofern als Benihrangen und Druck überhaupt nicht, Nadelstiche 
nicht als schmerzhaft, warm und kalt nicht wahrgenommen werden. Dieaw 
Verhalten ist ein constantes. 

Auch das sogenannte Muskelgefüht ist gestört: Bei offnen Augen 
fasst Patient, wenn er den Finger zur Nase führen soll, richtig nnd obns 
Ataxie zu, bleibt aber Tor der Nasenspitze ein Weilchen halten, gleichsam nls 
mtisse er sich erst besinnen. Mit geschlossenen Augen nimmt die St&rung eu, 
Indem er zuerst über die Nasenwurzrf fasst elc, beim Greifen nach dem Ohf 
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trifft, «r jedesmal dahinter und darüber weg. 8oJi er bei geschlossenen Augen 
mit d cm linken Zeigefinger die Spitze des rechten Daumens berühren, so greift 
er z IX erst ein paar Centimeter vorbei, umgekehrt tritt die Anomalie weniger 
stai-lc hervor. 

Im Bereich der Augen- und Gesichtsmuskelnerven keine Lähmungsei^ 
scHoi:mungen. 

Die ophthalmoskopische Untersuchung weist keine Anomalien nach. 

In den ausgestreckten Händen tritt ein ziemlich lebhafter Tremor her- 
vor. Die passiven Bewegungen sind in den Gelenken der oberen Extremitäten 
fröi 5?^usführbar. 

Die activen Bewegungen in den oberen Extremitäten sind in der 
Kra,l"t- leistung und der Geläufigkeit etwas beeinträchtigt. Ohne Unterstützung 
^®r I-Xände kann sich Patient aus der horizontalen Rückenlage nicht aufrichten 
wog^j j;i dabei auftretender heftiger Kreuzschmerzen. 

Die Gegend des 9. — 12. Brustwirbels ist auf Beklopfen schmerzempfind- 
**^*^ -> auch die Berührung macht hier schon Schmerzen. Bei den passiven Bc- 
^'^^S' fingen in den Gelenken der unteren Extremitäten machen sich keine Mus- 
kel ri|^iditäten geltend, nur bei der Beugung im linken Kniegelenk ab und zu 
leiöln-ter durch Anspannung der Strecker bedingter Widerstand. 

Kniephänomene beiderseits von gewöhnlicher Stärke, Achillessehnen- 
priäxxomene beiderseits vorhanden. 

Kein Fuss- und Patellarclonus. 

Cremaster- und Bauchreflex erhalten. 

Gang: Auch wenn sich Patient nicht beobachtet glaubt, geht er sehr 

^^5=3tlich, vorsichtig, mit kleinen Schritten und auch wohl etwas steifbeinig, 

^"^ i" echte Hand legt er dabei ins Kreuz; er giebt an, dass es ihm schwindlig 

*^^ ängstlich beim Gehen ist, manchmal gehe ihm auch die Luft aus und es 

vercl^^ ihm duslig dabei zu Muthe. 

Der Puls ist klein und hat eine Frequenz von 52 — 60 Schlägen. 

An den inneren Organen nichts Besonderes. 
^ Der Zustand des Patienten bleibt während mehrmonatlicher Behandlung 

^ ^^l<tricität, Bäder, Brausen, Haarseil etc.) unverändert. Nach Entlassung 
, ^ günstigem Ausfall der Entschädigungsangelegcnheit tritt im Laufe eines 
^*^^es wesentliche Besserung ein. 



Beobachtung TU. 



a. Ursache: Eisenbahnunfall. Keinerlei Verletzung, hef-"" w ^ 

^^S^r Schreck.^ 'V'^'. 

1 Symptome: Verstimmung, Angstzustände, Schlaf- ' ^ 
«i^^^igkeit. Gedächtnissschwäche. Epileptische Anfälle. ' '.^.^^ 

-p^örungen der Sensibilität und der Sinnesfunctionen. ^^v^'^v . 
■| ^=^ "Uernde Beschleunigung der Pulsfrequenz auf 120 bis 
"^^ p. M., im weiteren Verlauf Erweiterung der Herz- 
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0. G.. 43 .lahre alt. Gesund bis zum September 1882. Um diese Ztit 
erlltL G. einen Eisenbahniinfall dadurch, das.s or ah LocomotiTfahni 
sich auf einem Zuge befand, der auf einen sehen mm Stillstand gekom- 
menen losfuhr. 0, sprang von ä«m noch in der Einfahrt begriffenen Zage 
herunter, bevor noch der Kusammenstoss stattgefunden hatte. Er varit 
nicht bowusstlos. Eine ünssere Verletzung batte er sicli nioht snge- 
zogen, gerieth aber sofort in einen Zustand hoher Aufregung. Seit dies« 
Zeit ist er ein kranker Mann. Er verbringt die Ilächte schlaflos oder wird 
Ton wilden Traumen geplagt, in denen die da» Eisenbahnunglück begleitenden 
Schreckensbilder wiederkehren. Auch am Tage ist er ängstlich, iinrohig, 
in sich gekehrt, zeitweise in solchem Maasse, dass die Llmgebung befürch- 
tet, er werde tiefsinnig werden. Die Erinnerung an den Schreckenstag Te^ 
lässt ihn nicht. Bei leichten Geräuschen fährt er zusanmien. Wenn er von 
irgend Jemand angeredet wird, wird er ganz perplex und weiss nicht, wis 
antworten. Die Intelligenz hat nach seiner Ansicht gelitten, ebenso das Ge- 
dächtniss: er vergisst Aufträge, ist stets zerstreut etc. 

Er hat oft das Gefühl aufsteigender Hitze und so heftigen Schwin- 
del, dass das ganze Zimmer mit ihm tanzt und der Boden unter seinen Fiisseo 
schwankt. Er leidet an Zittern, ofl so stark, dass er seinen Namen niclit 
achreiben kann. 

Die Gescblochtskralt hüt er vällig eingebüsst. 

Beim Gehen ermüdet er leiclit, fühlt sich überhaupt kraftlos. 

Zeitweise besteht Flimmern vor den Augen, Doppeltseben und 
Xanthopsie: Minuten lang sieht er alle Gegenstände gelh. 

Die Hörsohärfe hat sich bedeutend vermindert. Ueber Geruch und 
Geschmack hat er nicht zu klagen. 

Circa l'/^.Tahre nach dem erlittenen Unfall treten echte epileptische 
Krampfanfälle auf. Seit der Zeit auch abnorm häufiger Harndrang, 
Pat. muss lange pressen, ninss sich selbst setzen um zu uriniren, und der Harn 
kommt nur tropfenweise. 

Bei der objectivon Betrachtung fällt die leichte Erregbarkeit des Pa- 
tienten auf; er ist oft so befangen und ängstlich, dass er kein Wort 
hervorbringt und an allen Gliedern zittert. Die Pulsfrequenz ist 
constant beschleunigt (120— 140 Schläge p, M,), Pols wurde mehrere 
Wochen lang täglich bestimmt und jedesmal dieiie Schlagzahl gefunden. Die 
Herzgrenzen sind nicht erweitert, die Töne rein. 

Das Schmerzgefühl ist an dem grössten Theii der Rorperoberfläche 
erloschen, rechts ist die Anästhesie stärker ausgeprägt als links. Ebenso 
sind die sensorischen Functionen in nicht unerheblichem Grade gestört. 

Der Kranke steht seit dem Jahre 1884 in meiner Beobachtung. Die snb- 
jecliven Beschwerden haben unter galvanischer Behandlung (durch den Kopf) 
sowie durch kalte Abreibungen eine Besserung erfahren. Der objective Befund 
hat insofern eine wesentliche Veränderung erfahren, als sich eine Hypertro- 
phie und Dilatation beider Ventrikel ausgebildet hat, sowie ein an 
den peripherischen Arterien nachweisbarer massiger Grad von Arterioaklerose, 

Der Puls ist fortdauernd auf der Höhe von 120~15n Schlägen p. M. 
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f>ip Versohlimniorung des Leidens nnter 
crlianrllungen war evident. 



BeobacktnoK VIII. 



1 Eintliiss langwieriger Prn- 



Ursache: Eisenbahnunfall durch Zusainmonstoss. 
Leichte äussere Verletzungen. 

Symptome: Kopfschmerz, Sc-hwindel, Gürtelgofiihl. 
Verstimmung, Unruhe, Schlaflosigkeit, Schreckhaftig- 
keit. Ähnahme der Intelligenz und des Gedächtaissos. 
Harnbeschwerden. Hyperästhesie der Haut in der un- 
teren Rückengegend. Motilitätsstörung besonders in den 
rechten Extremitäten und Behinderung des Ganges. Ver- 
ringerung der Sensibilität und der Sinnesfunctionen auf 
der rechten Körperhälfte. 

Verlauf; Auch nach Entschädigung keinerlei Besse- 
rung trotz jahrelanger Beobachtung. 

Ä. B., 31 Jahre alt, Kaufmann, Gesund bi.s i\i dem im December 1882 
erlittenen Eisenbahnunglück: Znsammenstoss zweier Züge bei voller 
Fahrgeschwindigkeit. B. wurde emporgeschleudert, gerieth mit dem Rücken 
gegen die Thürklinke und blieb im Fenster hangen. Von äusseren Verletzungen 
hatte er nur Schnittwunden an den Händen. Er war kurze Zeit ohne Besin- 
nung, dann aber noch bei ko leidlichem Befinden, dass er anderen Verun- 
glückten Beistand leisten konnte. Bald darauf entwickelten sich stechende 
SchmerKen in der Rückengegend, er knickte in den Knien ein, konnte 
sich nicht au&echt halten. 

Schon in den ersten Tagen litt er an heftiger Unruhe, Schlaflosig- 
keit, enormer Schreckbarkeit und Angatzuständen, Er wurde sehr 
verstimmt, gerieth bei geringen Anlässen oder auch ohne jeden Anlass ins 
Weinen. Seine geistige Valenz nahm ab, wenn er eine leichte Berechnung zu 
machen versuchte, wurde er ganz confuse dabei etc. Die Angehörigen 
machten ihn darauf aufmerksam, dass er ein und dieselbe Geschichte 100 Mal 
erzählte. Er leidet hänfig an Schwindel und, wenn er sich im Bette be- 
findet, ist ihm so, als ob er in einer Schaukel läge. Kopfschmerz besteht 
fast stets. Im Kreuz hat er fortwährend das Gefühl, als wenn er mit sieden- 
dem Oel begossen würde, auch ist diese Gegend gegen Berührung überaus 
erapfindüch geworden. 

Er klagt über Gürtelgefiihl in der Nabelgegend. Die Ge- 
schlecfatskraft ist nahezu erloschen. 

Den Harn kann er nur kurze Zeit halten. Dero Stuhldrang, der 
plötzlich kommt, muss er sofort Folge geben. 

Rechter Arm und besonders rechtes Bein sind kraftlos geworden, die 
Bewegungen werden zittrig ausgeführt. Es ist ihm so, als ob er vor dem 
rechten Auge einen Schleier hat; wenn er einen Gegenstand eine Weile be- 
trachtet, ist es ihm, als ob derselbe hin- und herschwanke; zeitweise sieht er 
doppelt. Er klagt über Parästhesien in der rechten Kürperhälfte. 
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Die Angaben des Patienten sind klar und bestimmt. Er fällt durch sein 
weinerlich-ängstliches Wesen auf. Er ist im hohen Grade reizbar: im 
elektrischen Bade gerieth er bei schwachen Strömen in einen coUapsähnlichen 
Zustand, von dem er sich Stunden lang nicht erholen konnte. 

Er geht, indem ersieh auf zwei Stöcke stützt und die Wirbelsäule 
ängstlich vor jeder hrüsquen Bewegung schützt, das rechte Bein 
schleift er nach. Die von der rechten Oberextremität geleistete Kraft ist eine 
geringe; die Motilitätsverhaltnisse des rechten Beines lassen sich nicht 
klar beurtheilen, da jede ausgiebige Bewegung heftige Schmerzen im Kreuz 
verursacht. 

Die Sensibilität ist auf der ganzen rechten Körperhälfte in allen Qua- 
litäten merklich herabgesetzt, auch die dieser Körperhälfte entsprechenden 
Sinnesorgane sind in ihrer Function beeinträchtigt. 

Im Gebiet der Oculomotorii und Faciales keine Lähmungserscheinungen. 

Die ganze untere Rückengegend ist so empfindlich , dass Patient schon 
bei leichter Berührung durch die Kleider hindurch aufschreit; eine genauere 
palpatorische Untersuchung der Wirbelsäule wird nicht vorgenommen. 

Sehnenphänomene in gewöhnlicher Stärke vorhanden. 

Beobachtnngr K. 

Ursache: Eisonbahnunfall, Stoss gegen den Rücken 
und den Kopf etc. 

Symptome: Kopfschmerz, Schwindel und Rücken- 
schmerz; Ohrensausen. Weinerlichkoit und Aiigstzu- 
stände. Harnverhaltung, Potenzverlust. Reflectorische 
Pupillenstarre und Differenz der Pupillen. Concentrischc 
G. F. E. Abnahme des Geschmacks und Verringerung der 
Hörschärfe. Ausgebreitete Sensibilitätsstörungen von 
eigenthümlicher Verbreitung. Verlangsamung und Er- 
schwerung der activen Bewegungen, Gehstörung. Stei- 
gerung der Sehnenphänome. 

Verlauf: Besserung einzelner Symptome, sonst sta- 
biles Verhalten. 



W. L., 39 Jahre, Locomotivführer. 

Anamnese. L. war gesund bis zu einem im Februar 1882 erlittenen 
Eisenbahnunfall. Er befand sich als Heizer auf einer Güterzuglocomotive 
und fuhr auf einen sogenannten Prellbock los; er stand auf einem Tender 
und versuchte mit Aufbietung aller Kräfte die Gewalt des Stosses zu vermin- 
dern. Die Maschine riss dennoch das im Wege stehende Hinderniss um und 
fuhr in eine solche Höhe, dass die Telegraphendrähte durch den „Schlot" der 
Maschine zerrissen wurden. Die letztere stürzte dann über die Böschung hin- 
weg in eine aufgeworfene Erdgrube, der Tender wurde losgerissen, richtete 
sich in die Höhe und Patient stürzte, nachdem er schon beim Bremsen einen 
Schlag in den Rücken erhalten, der Locomotive nach, die Böschung her- 
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unter, S'/a Meter herab und schlug mit dem Kopf gejj'eii die Kossellliiir. Er 
wur gleich besinnungslos und lag so etwa Vj Stunde. Eine erhebliche 
Wunde trng er niclit davon; der Kopf war diiroh eine Pelzmütze geschlitzt 
!;ewesen; nnr am Riiclien zeigten sieh mehrere blau verfärbte Stellen. Gleich, 
nachdem er an» der Bewiisstlosigkeit erwacht war, empfand er ein „wäste.s, 
taumliges Gefühl im Kopf" und torlielte beim (.iehen wie ein Betrun- 
kener. Im Kopf nnd in der unteren Lendengegend hatte er einen drückenden 
Schmerz, der durch jede Bewegung gesteigert wurde. In der Folgezeit hatte 
er über Parästhesien („krampfhaftes Ziehen, Ameisenlirieihen'') in den Beinen 
zu klagen, über Schwere und Müdigkeit in denselben, „Trockenheit in den 
Kniegelenken", als ob sie steif wären. Auch in den Armen empfand er Krie- 
beln und blitzartig durchschiessende Schmerzen; der Körper magerte 
mehr und mehr ab. 

Weiter entwickelte sieh: Ohrensausen, das der Patient mit dem Rau- 
schen eines Wasserfalles vergleicht. An Sehschwdthe will er schon vor 
vier Jahren gelitten haben, doch hat dieselbe nach dem Unfall erheblich zuge- 
nommen. Beim Lesen schwammen die Buchstaben durcheinander; Doppelt- 
sehen trat zuweilen auf, Alimalig stellte sieh eme Abnahme der Hör- 
kraft ein. Eine Geschmack.sstörnng machte sich insofern geltend, al,? 
Patient oft ohne Veranlassung längere Zeit einen eigenthümlichen bitteren Ge- 
schmack hatte. 

Sehr verändert hat sich seit dem Ungldcksfall sein Gemüthszustand. 
Er i.st sehr erregbar geworden, muss bei dem geringsten Änlass weinen, 
wird fast fortdauernd von einem Angstgefühl geplagt, als ob er ein Verbrechen 
begangen habe etc. 

Die Potenz ist im Laufe der Krankheit ganz erloschen; auch stellten 
sich hartnäckige Urinbeschwerden ein, so daas Patient wegen der 
Harnverhaltung längere Zeit katheterisirt werden musste und schliesslich 
selbst den Katheter anzuwenden lernte. In den letzten Monate» war das übri- 
gens nicht mehr nothwendig und hat er nur noch darüber zu klagen, dasa er 
vor dem Uriniren längere Zeil pres.sen mass. 

Die geschilderten Beschwerden zwangen den Patienten, nachdem er noch 
CO. 1 Jahr lang mit häufigen Unterbrechungen Dienst gethan,^ denselben zu 
quittirenj 

Als er sich im April 1886 in der Nervenpoliklinik der Oharitä vorstellte, 
erregte er durch aein ängstlich- weinerlich es Wesen, durch die in Folge flbrU- 
lären Zitterns det- Lippenrauskulatur bebende Sprache sowie den Befund der 
refleotorischen Pupillenstarre den Verdacht, dass er an Dementia pa- 
ralytica leide; diese Annahme wurto aber durch die weitere Untersuchung 
völlig widerlegt. 

Aus einem Briefe, welchen der Arzt, der ihn früher begutachtet hat, an 
mich richtete,' geht hervor, dass man den Patienten für den Simulanten eines 
Rückenmarks leid ens gehalten hat. da man keine rechte Congrnenz zvrischen 
den Symptomen herausfinden konnte („während der Patient bei Nadelstichen 
keinerlei Schmerz empfinden wollte, zuckten die Muskeln bei Anwendung des 
elektrischen Stromes in noimaler Wei.?el") and die Krankheitserscheinungen 
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sich mit keinem der bekannten Krankheitsbilder gsni; deckten. Man 'praoh' 
sich <1ahia ans, dass. wührenH der mit dem L. gleichEeitlg verunglückLe Zag- 
Sühnt ein schweres R ucken mark sie iden mit Ataxie acquirirt habe, ein solchen 
von L, in nicht ungeschickter Weise simulirt worden sei. Es wurde jedoch 
zugegeben, dass I.. in Folge seines Sturzes vielleicht eine Contasion der Wir- 
belsäule mit Dehnung und Zerrung der Sehnen und Bänder erlitten habe. 
durch die Bewegungen des Rumpfes und der Beine schmerahafl und wohl sooh 
erschwert wurden etc. 

Zar definitiven Entscheidung wurde der Kranke am 10. Juni 1885 d< 
Kervenabtheilong der Charite überwiesen. 

Status: Im psychischen Befinden des Patienten ßltt die moDoto 
gedcficbte Stimmung auf. sowie eine gewisse ängstliche llefangenheit. 

Im Gesicht, auf dem Kopf ist keinerlei Narbe zu finden. 

Der C-oTgnn(äiralsacli ist gegenwärtig mit Thranen gefüllt, der LJdrai 
leicht geröthet. 

Die rechte Pupille ist weiter als die linke, beide Pupil1«i 
sind lichtstarr. (Bei einer später vorgenommenen Untersuchung mit coi 
centrirtem Licht ist an der rechten Pupille noch eine minimale Verengerunfp* 
wahrzunehmen, links keine Spur.) Bei der Accommodation verengem sich 
beide Pupillen etwas. 

Die Beweglichkeit der Bulbi ist nicht wesentlich gestört, nur bleibt bei 
der gemeinschafllichen Bewegnng nach abwärts der rechte etwas nariiok. J 

Ophthalmoskopisch nichts Besonderes. -M 

SefaRcbärfe: Links mit -|- Cy Schweigger 0.6. Starke Hyperopie. % 

Das eicentriscbe Sehen ist fftr Weiss nicht wesentlich beeinträob- 
tigt; dagegen für Farben deutlich, wenn auch massig eingeschränkt, beson- 
ders gilt das für Roth und Grün, und auf dem linken .\uge ist die Störung 
grösser als auf dem rechten. 

Geruch nicht alterirt. Dagegen besteht eine deutliche Verm inde- 
Fung der Schmeckfähigkeit auf beiden Zungenhältlen: Chinin, Acid. 
acetic. erzeugen nur eine ganz schwache, verspätet eintretende Geschmacks- 
reaction. 

Gehör: Flüstersp räche wird links erst dicht am Ohr, rechts 
' , Fuss Entfernung gehört. Schlag der Uhr wird rechts durch die Ko) 
knochen wahrgenommen, links nicht. Stinungabel wird beiderseits gehört, al 
links schwächer. 

Keine Sprachstörung. 

Im Facialis- und Hypoglossusgebiet keine Abnormität ; nur werden dj 
Gesichtsbewegungen von flbriUarem Zittern begleitet. 

Auf der behaarten Kopfhaut und der Stirn bis zum Arcus superciL 
Beriihrungs-. Schmerr.- und TemperaturgefiihI aufgehoben; in 
unteren Gesichtsbalfle keine deutliche Störung, dagegen tritt wieder sine 
füblsabstumpfung am Kieferrand und in der Kinngegend hervor. 

Coi\)anctival- und Comealreflexe beiderseits vorhanden. Naaenreflexa 
Einführung einer Nadel in die Nasenlöcher wenig ausgeprägt. 

An der rechten Obereitremität tritt eine gleichmässige Vei 
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des Berübnings- and Schnierzgefübb an nU&n Slellea bis auf die Pulpa des 
in. und IV. Fingers liervor, während kräftiger Druck überall wahrgenommen 
wird, ebenso die Temperaturrekc ('l'einpe rat urge fühl fehlt nur an der ülnar- 
nSche des Unterarms). 

Aehnlich verhalten sich die Sensibilitits Störungen an der linken Ober- 
e st rem! tat, 

Muskelget'ühl an den Obere?[treinitäten erhalten. 

Keine Ataxie, 

Man kann passiv den Kopf nach allen Seiten gut bewegen ; nur die Nei- 
gung nach vorn ist behindert, weüPatient wegen hierbei auftretender Macken- 
schmerzen anspannt. Die activen Kopfbewegungen werden nur träge und 
unvollkommen ausgeführt, weil er das Gefühl hat, als oh sich im Rücken 
etwas spanne. 

In den Gelenken der Obe reit rem itäten ist die passive Beweglichkeit er- 
halten. Die activen Bewegungen werden mit sehr mangelhafter Energie 
ausgeführt, doch bleibt es unentschieden , ob Nacken schmerzen allein oder im 
Verein mit Schwäche und Anenergie das hindernde Moment abgeben. 

Soll sich Patient vom Stahl erheben, so stützt er sich mit den Händen 
auf und zieht sich langsam, den Rumpf steif haltend, in die Höhe; ebenso be- 
nimmt er sich beim Niedersetzen. 

Die Gegend der unteren Brustwirbel, der Lendenwirbel und des Kreuz- 
beins ist auf Druck und Beklopfen empfindlich. 

Bei Nadelstichen in die Rückengegend fahrt Patient „vor Sohreck" zu- 
saumien, einen Schmerz hat er davon nicht. 

Patient gebt langsam, schwerfällig, breitbeinig, schteifl etwas am Bo- 
den, aber nicht mit den Spitzen, sondern mit den Hacken, 

Bei Augenschluss deutliches Schwanken. 

Passive Bewegungen in den Unterextremitäten vollkommen freij 
dagegen spannt Patient activ an, weil er Schmerzen im Kücken empfindet, 
Kniephünomene sehr lobhaft; beiderseits Patellarclonus ; kein Pusszittern. 

Cremaster- und BauchreQeze erhalten. 

Sohlenreflei beiderseits mangelhaft. 

Die activen Bewegungen in den unteren Eitremitäten lassen sich 
sehr schwer beurtheilen, weil sie mit Schmerzen in <!er untersten Rückengegend 
verbunden sind, sie werilen nur in massiger Excursion und mit geringer Kraft 
ausgeführt. 

Der Umstand, dass auch die Bewegungen in Fuss- und Zehengelenken 
sehr beschränkt sind, scheint darauf hinzuweisen, dass die Schmerzen im 
Kreuz nicht allein das hindernde Moment abgeben. An den Beinen ist das Be- 
rührungs- und Druekgefühl abgestumpft (an der lateralen Fläche stärker als 
an der medialen) das Schmerzgefühl aufgehoben. Nur die Fussohlen haben 
eine wohlerhaltene Älgesie; ebenso einzelne Stellen an der Hinterflächc der 
Oberschenkel, 

Unter mehrwüchentlicher Behandlung in der Nervenabtbeilung keine 
Besserung, 



K() Eigene Beobachtungen. 

Ich will hier einen sehr bemerkenswerthen Fall anreihen, <ier vonW.Uht- 
huff ') mitgetheili worden ist und wegen des hohen Interesses, das er bietet, 
hier angeführt 2U werden verdient, zumal ich durch mehrmalige eigene Unter- 
Nuchung den von Uhthoff und Moeli damals erhobenen Symptoraenbefund 
bestHtigen und erweitern konnte. 

Beobaehtang X. 

Ursache: Eisenbahnunfall, Contusion des Hinter- 
kopfes. 

Symptome: Verstimmung, Angst, Abnahme der In- 
tolligenz, Schwindel- und Ohnmachtsanfälle. Concen- 
trische G. F. K. auf rechtem Auge und Atrophie des; Seh- 
nerven; links nur leichte G. F. E. Ausgebreitete Sensi- 
bilit&tsstörung. Sprachstörung. Zittern. Verlangsamung 
und Erschwerung der activen Bewegungen, Verluöt der 
Potenz. 

Verlauf: Verschlimmerung, 'Zunahme der Sehstö- 
rung etc. 

Der Sohalfner M. H., 4d .lahre alt, stellte sich am 18. Juli 1883 in der 
Sohöler^sohen Augenpoliklinik vor mit der Klage einer schon seit längerer 
Zeit bestehenden Sehsohw&ohe auf dem rechten Auge. Am 1. Juni 1880 
war er bei der Entgleisung eines Zuges verunglückt, er erlitt eine 
starke Contusion des Hinterkopfes und „wahrscheinlich schlug ihm 
auch die Bremse in^s Kreaz^\ Ungefähr 10 Minuten war er bewusstlos, 
dann stieg er aus und half retten. Seit dieser Zeit verspürt der Kranke einen 
dampfen Sohmen^ Brennen und Hämmern im Hinterkopf, sowie „Ermüdung 
im Kreur^ Ferner immer zunehmende ,^Y ertaub ung und Schwäche'^ 
de$ ganiwi Körpers and namentlich der Beine, so dass der Patient kaum noch 
gehen konnte^ „Kriebeln in der Stim^% Unruhe und Angst. 

Seit dem Herbst 1881 wunle dann auch das Sehen des reciiten Auges 
sehlechier^ dasselbe soll sich jedoch jetzt schon längere Zeit auf derselben 
H6be gehalten haben. Die Sehprüfung ergiebi 

Rechts LXX — 15' Sn. II — + 8 

lanks mit -f «) XV — 15' Sn. I ^ + ^. 

Das Gesichtsfeld des linken Auges ist ganz normal, das des rechter^-a 
deviUicli pallMiogisoh verSnderi. Für Weiss ist die Peripherie des Gesichts — 
<^«s; Ik^l« dagefen besieht für die Farben eine ausgesprochene eoncen 
Irische Beschrinkung. Femer is^erwahnenswerth die sofortige Er — 

^) Se^^^ler ii»ii Uhthoff. Beitrag zur Pathologie des Sehnerren um. 
4(r Xtliyhaml b^ AUg^etteinerkrankan^n. Berlin IS^iU. S. 46. 
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Cidung, welche eintritt, sowie Patient das rechte Auge etwas anstrengt. 
vxch die grösseren Buchstaben verschwinden dem Kranken sofort, wenn er 
&inG kleine Zeit fixirt hat, nach einer kleinen Pause wird wieder feinere Schrift 
erkannt, aber nur für Augenblicke. Das linke Auge zeigt nicht diese Erschei- 
ntin^en und volle Sehschärfe. Ophthalmoskopisch sieht man auf dem 
reoliten Auge eine deutliche atrophische Abblassung der ganzen Papille mit 
55cli£trfer Begrenzung der Sehnervenscheibe. Die Retinalgefässe ein wenig enger 
a.ls normal. 

Die Zunge zittert leicht, beim Ausstrecken der ganze Kopf, Mundfacialis 
intact. Patient spricht verändert und zwar einfach deutlich stotternd, keine 
Spur einer Verschleifung, am meisten beeinträchtigt sind die Gaumenlaute, die 
Spracli Störung wird bei längerem Sprechen stärker, eine Hebung des Gaumen- 
seg-els ist jedoch zu sehen. Seitwärtsbewegung des Kopfes sowie Hintenüber- 
log'en ist dem Patienten empfindlich, ebenso Beklopfen des Hintorhauptes em- 
pfiri eil icher als das der Stirngegend. 

Die Bewegungen der oberen Extremitäten geschehen langsam, an- 
seile inend wegen Furcht vor Schmerzen im Nacken. Alle Bewegungen 
vorlianden, leichter Tremor beim Festhalten von Stellungen, grobe Kraft leid- 
licti, beiderseits gleich. Früher eine Zeit lang Tenesmus, jetzt Urinlassen 
frei. Von der linken Lendengegend nach unten zieht sich ein Schmerz in 
^i© Beine hinein, Gefühl von Schwäche im linken Bein. Der Gang ist 
^1^ cier Schrittlänge nicht besonders beeinträchtigt, auf dorn linken Bein 
i'ulit [Patient weniger lange, tappt auch mit dem linken Bein etwas mehr. Die 
^robe Kraft ist zwar nicht erheblich, aber doch so weit beeinträchtigt, 
*»a.ss es ohne Anstrengung gelingt, sowohl das rechte Bein als auch das linke 
^^1* einen Augenblick in Beugestellung zu fixiren. Das Kniephänomen links 
ötwas lebhafter als rechts, Fusszittern nicht vorhanden, Abmagerung nicht 
bemerldich. 

Sensible Reize werden zwar richtig angegeben, jedoch werden Knopf 
^*n<i Spitze der Nadel zuweilen verwechselt. 

IPatient ist psychisch deutlich verändert, schwerfällig, weiner- 
1 c h - selbst leichte Rechenexempel kann er nicht lösen. 

Im Bade Zinnowitz galt er für menschenscheu und graulich und 
"^ocHt« nicht mit Menschen verkehren. Jede Gesellschaft, selbst die der An- 
^^nöx^xgen, macht ihn unruhig. Grosse Vergesslichkeit wird anerkannt. — In 
^'^ S^hstörung ändert sich im Laufe der Beobachtung nichts. 



, Ich habe diesen Patienten im Juni 1885 in Gemeinschaft mit Herrn Col- 

^S^rx Uhthoff noch einmal explorirt und untersucht, das Ergebniss dieser 

^^^^^ suchung stimmt fast in allen Punkten überein mit dem am 18. Juli 1882 

^ ^^ Äloeli) erhobenen Status, nur musste eine Zunahme fast aller Krank- 

-.?^^^ischeinungen constatirt werden. Ich will noch einige Notizen hinza- 

^^Ti^ die mir von Interesse scheinen: Bei der schon erwähnten Entgleisung 

T^^^^^e der Zug eine Böschung hinab, der Wagen aber, in welchem sich der 

. . ^^^t befand, blieb stehen, erhielt mir einen gewaltigen Stoss, so dass Pa- 

^^^ 7nr Decke geschleudert wurde und wahrscheinlich mit dem Kreuz gegen 
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die Bremse auCsi^iilug, Als Palient aus seiner Bewusstluslgkeil erwuclite, vfl 
spürte er einen dumpfen Sohinerz im Kopf, Rücken unH Kreuz, hatte ein 
wüstes, benommenes Gefühl im Kopf, und am ganzen Körper die Enipflndung 
lier Vertauljung, „als ob die Haut mit Oummi überwogen wäre", besonders 
taiib war der Hinterkopf, Im Vorderltopf batte er ein beftiges Knebeln, 
als wenn Tausende von W üvmern sich dort regten. Er verbrachte die Nächte 
schlaflos oder wurde von ängstliohen Träumen gepeinigt, er sah wilde 
Tbiere, die immer wieder andere Gestalten und Formen annahmen etc. 
Angst plagtu ihn fortwährend und steigerte sieb aofallsweise xu unerträg- 
licher Höhe, sie vorband sieb dann mit Zittern. Patient war stets verstimmt, 
wünschte immer allein zu sein und mochte selbst seine Kinder nioht sehen; 
die Schreckbarkeit wurde so gross, dass er bei jedem leichten Geräusch 
zusammenfuhr, in Angst gerieth und sieh lange Zeit nioht beruhigen konnte. 
Diese Erscheinungen sind in den letzten Menaton weniger intensiv hervor- 
getreten. Das Gedächtniss hat gelitten und jede geistige Beschäftigung macht 
dem Patienten Beschwerden. Seit dem Unglücksfall leidet er häufig an 
Schwindel- und Ohnmachtsanfällen, in denen er für einige Secnuden 
das Bewusstsein verliert, üie Potenz ist völlig erloschen. Nach 
dem Unfall stellte sich Flimmern vor den Augen und Blendungsgefuhl ein, 
eine eigentliche Sehstürung machte sich erst circa ein Jahr später geltend. 
Sausen und Klingen vor den Ohren bat der l'iilient fast stets, er hört dif 
verschiedenartigsten Töne. 

Beim Gehen verspürt er „ein Zischen in der Hinterhauptsgegetid". 

Was den Augenbefund angeht, so lässt sich eine Zunahme der Seh- 
störung eonstatiren. Links ist der Augenhintorgrond normal. Rechts ist die 
Papille ausgesprochen atrophisch, namentlich in ihrer äusseren Hälfte, 
innen zeigt sie noch einen leicht rothlichen Parbenton. Auf dem linken 
Auge S = Vj. Rechts Finger in 12 Fuss, Snellen 5 mit -|- li. 

Rechtes Gesichtsfeld hochgradig concentrisoli eingeengt, 
jedenfalls stärker wie bei der früheren Untersuchung (ca. 25»), 
Farben werden gar nicht erkannt. 

Links ist das Gesichtsfeld Im Wesentliclien frei, vielleicht besteht eine 
leichte concentrische Einengung. 

Die Horsobärfe ist beiderseits deuthch herabgesetzt. Plüster- 
sprache wird erst in unmittelbarer Nähe des Ohrs gehört, durch die Kopf- 
knochen wird das Geräusch einer kräftig schlagenden Uhr nicht wahr- 
genommen. 

Geruch und Geschmack sind nicht merklich gestört. 

Die cutane Sensibilität, die bei der ersten Untersuchung wahrschein- 
lich nicht eingehend geprüft wurde, ist ganz wesentlich alterirt und zw« 
in eigenthümlicher Verbreitung: die ganze behaarte Kopfhaut sowie di< 
Stimgegend bis zu den Augenbrauen ninmit Berührung und Druck nicht wahf, 
hat bei Nadelstichen nicht die geringste Schmerzempflndung, ist auch gegen 
thermische Reize anästhetisch, während die untere Gesichtshälfte alle die» 
Reize wahrnimmt. Ebenso lässt sich mit Sicherheit eonstatiren, dosa 
Händen die Sensibilität in allen Qualitäten stark vermindert ist 
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^et:Cühl aofgebobeti) bis aaf die Badpli alangen der Finger, die ein gutes 
(5)^^f£)hl haben. An den utitereo Extremitäten sowie am Rumpfe konnte die Sen- 
s"il>ilitat erst später geprüft werden, da Patient durch die Untersuchung in einen 
Äxxstand heiliger Erregung and Unruhe gekommen war und nicht länger aus- 
boxten wollte. — Was die Motilität anlangt, so l%llt ausser dar nicht sehr er- 
heblichen Schwäche vor Allem das Zittern auf, das zwai' eine grosse Äelin- 
liclileit mit dem Zittern der Sklerotischen hat, aber doch wiederum in 
einigen Punkten hiervon abweicht. Es tritt besonders bei psychischen Be- 
■^w-ogrungen hervor, sistirt bei vollkommener Ruhe ganz, um durch willkürliche 
Be-wegnng gesteigert zn werden. Jedoch zeigt sich in dieser Beziehung 
eine gewisse In con stanz, indem zuweilen eine active Bewegung 
gAxiz glatt ausfällt. An dem Zittern nimmt in erster Linie der Kopf, dann 
die Maskulatur der oberen Extremitäten Theil. Dabei hält Patient den Kopf 
f^ufifallend .steif und stützt ihn häufig mit den Händen. 

Die Sprachstörung obaraktorisirt sich, wie schon früher betont, als ein 
eig:on&rtige.>) Stottern; die einzelnen Silben oder Buchstaben eines Wortes 
»ind durch Pausen getrennt, und diese Pausen werden von einer Summe sich 
achiaellfolgender krampfhafter Inspirationszüge ausgefüllt; beim Sprechen wird 
das Zittcni der oberen Extremitäten and des Kopfes starker 

Patient geht etwas schwerfällig und breitbeinig und legt beim Gehen die 
ike Hand in's Kreuz. 

£ei einer späteren Untersuchung wurde die Sensibilität an den unteren 
ExtremitSlen geprüft und eine Analgesie conatatirt, an der nur die Puas- 
sohlen nicht Theil nehmen. 



BoDbaobtnug XI. 

Ursache: Eisenbahnunfall dureh Znsammenstoss. 
I ^ __ Symptome: Stimmungsanomalien. Snhwindelanfälle. 
r O i^*^ ** "«ng des Ganges und der Sprache von eigenthüralichera 
I ■* a. i-akter. Anästhesie der Kopfhaut. Fieberattaquen. 
I ■» ^Verlauf: Besserung im Krankenhause, später schwan- 

ken ^er Verlauf. 

.j^ Xer 37 Jahre alte Locomotivführer V. stammt aus einer gesunden, von 

. '^'"^»Jileiden verschonten Familie und war ausser an Gonorrhoe und einem 
^^ jede Folge verlaufenen Ulcus moUe nie krank gewesen. 

Hr ist seit 10 Jahren auf Locomotiven gefahren und hat dabei schon 
■^ ^*"facli EisenbahniinfultB durchgemacht, hat aber nie irgend einen dauernden 
^^■^theil seiner Gesundheit davongetragen. 

fuhr, wie er angiebt, am 10. Juni I88ä auf einer „stossenden'' Ma- 
*^« nach E. und lief, obgleich „Bahn frei" signalisirt i 



Schi, 



ö<»r 



■ ; -*jinie stehende Wagen auf. Die Maschine hatte volle Fahrgeschwindig- 
■» und der Stoss war ein sehr starkor. Patient wurde beim Zusammen- 
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stoss nicht gegeo einen festen Gegenstand geschleudert und konnte sich aof 
dem Trittbrett so festhalten, dass «r nicht aus der Maschine geworfen wurde. 

Er brachte seinen Zug wieder zurück und bemerkte ausser heftigem Zit- 
tern der Hände und Füsse nichts Krankhaftes. Zwei Stunden nachher, wäh- 
rend er auf seiner Maschine beschäftigt war, fiel er plötzlich lun; 
Bewusstsein hatte er dabei mome^itan verloren. Er wurde in ein Coupä ge- 
bracht, da er zum Gehen augenblicklich nicht im Stande war, konnte aber 
nach einigen Stunden der Ruhe sich nach Hause begeben. Die Sprache hatte 
er nicht rerloren, gelähmt war er ebenfalls niolit, nur das Zittern war sehr 
heftig. 

Am anderen Morgen, als er zum Dienst gehen wollte, begegnete ihm ein 
Bekannter, und als Patient antworten wiU, bringt er kein Wort herror, d, h, 
er stösst zwar die Silben heraus, aber in solchen Absätzen, dass die Wortß 
ganz an sein and ergerissen wurden; er hatte hedigen Kopfschmerz und Schwin-« 
del und taumelte so stark von einer Saite zur anderen, dass sein College 
ihn auffangen musste. Es hat sich in der Folgezeit wiederholt ereignet, dass 
er vor Schwindel zu Hoden stürzte. Schlaf fehlte ganz; er hatte immei 
Angstgefühl, ein „Wehgefühl am Herzen". 

Wenn ihn Jemand an den Unfall erinnerte, so fühlte er sich sehr schwer- 
mütbig, die Thränen kamen ihm in die Augen, er musste weinen. Er will ii 
der kurzen Zeit stark abgemagert sein, während er am 1. Juni angehHch 82 Kil4 
wog, wiegt er jetzt am 1. August nur noch öS'/a- 

Die Potenz hat Patient verloren. Den Kopfsehmerz bezeichnet e 
stechend und brennend, die Sinnesfunctionen haben angeblich nicht gelitteiiu 

Status: Bei der Betrachtung des Kranken fällt zunächst sein o; 
thünilich scheuer Blick und sein ängstliches Wesen auf. Sensorium ist 
die Antworten klar, die Sprache ist daduroh gestört, dass zwischen die ein- 
zelnen Silben und Worte Pausen eingeschoben werden. Man könnte von Scan- 
diren sprechen, wenn nicht die Pausen zu lang und zu nngleichmassig w 
und die einzelnen Silben zu hastig liervorgestossen würden. 

Gegenwärtig wird ein massiger Tremor in der gut unterstützten rechten 
Obereitremität wahrgenommen. ^Nadelstiche werden auf der behaarten Kopf« 
haut nicht schmerzhait percipirt, dagegen wird in der Gegend der Augen- 
brauen und schon oberhalb derselben das Schmerzgefühl ein normaleE 
der Hais- und Nackongogcnd ist Schmerzgefühl vorhanden, Berührung und 
Druck werden im Gesicht und auf der behaarten Kopfhaut gut wahrgenommen. 
Nasenschleimhaut hat ein gutes Gefnhi, Geruch und Geschmack erhalten. 

Im Facialis gebiet keine wesentliche Asymmetrie; Zunge tritt gerade her- 
vor, wird aber nur träge bewegt. 

Die passiven Bewegungen lassen sich an den oberen Extremitäten trä 
ausfuhren, die activen sind in allen Gelenken erhalten, aber in der rechten: 
Oberext remität etwas weniger geläufig als links ; beiderseits nicht mit vollec 
Kraftleistung , und steht die rechte in dieser Beziehung hinter der linken zu< 
rück. In der rechten nimmt der Tremor bei Bewegungen zu. 

An den Extremitäten werden alle Reize gut wahrgenommen, sowohl Be- 
rnlirung, Stich und Druck, als auch die Temperaturreize. 
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I Patient greift bei geschlossenen Äogen mit der rechten Hand sicher nach 

1 der linken. 

Soll ersieh aas der homontalen Rüclienlage aufrichten, so geschieht 
dies mühsam rait Unterstützung beider Han"ie und sohmes^licher Gesichtsver- 
zeming, er empfindet dabei Hohmerzen in der Lendengegend. 

In den Gelenken der unteren Extremitäten sind die passiven Bewegungen 
frei ausführbar; Sehnenphänomene lebhaft, aber kein Clonus. 

Die ophthalmoskopische Untersuchung ergiebt keine Anomalion. Pii- 
pillenreaction erhalten, Augenbewegungen gut, Gesicht sfelii normal. 

Palient geht zwur ziemlich geläufig, taumelt aber wie ein Betrunkener 

einer Seite zur anderen. Mit geschlessenen FUssen kann er nioht stehen, 

) zu schwanken, bei Äufj;enschluss nimmt das Schwanken zu. Es macht 

ganz den Eindruck, als ob der eigentbumliche Gang durch ein psychisches 

Moment, durch eine krankhalle Vorstellung, durch Angst etc. bedingt würde, 

t wenigstens kann er, wenn man ihn anfeuert, seinen Gang etwas beschleunigen, 

lubne dasa er niederstürzt und ohne dass das Torkeln eine Zunahme erfährt. 

p£r kann übrigens keinen Moment freistehen, taumelt zur Seite und setzt in 

tmer eigenthiimlichen Weise beim Voranschreiten ein Bein kreuzweis über das 

andere. Er ÜJirt den Fussboden, hält die Arme weit ah vom Thoraj und 

geht nicht in gerader Linie vor, sondern nach rechts und links hin ausbiegend. 

Die elektrische Untersuchung der Nerven and Muskeln an den unteren 

^ Uztremitäten ergiebt für alle Stromweisen normale Verhältnibse. 

Patient bessert sich wührend seines Aufenthaltes im Krankenhause unter 

r Anwendung kalter Abreibungen und (Jebergiessungen, der Darreichung 

1 Bromkalium und der Application des gslvajiischen Stromes (quer durch 

n Kopf) zusehends; seine Psyche ist viel freier geworden, er macht sehr 

Kgenaae und klare Angaben über die Entwickelung seines Leidens und ist frei 

und Verstimmung, Die Störung der Sprache und des Ganges 

bessert sich ebenfalls von Tag zu Tag, wenn auch noch eine kleine Unsicher- 

I Aeit besteht; er kann sogar leidlich ein paar Fas tanzen, wird aber dabei 

Kptnz schwindlig. 

Auch die Sprache ist etwas geläufiger geworden. 

Er seihst giebt an, dass er sich sonst ganz wohl fühle, und seine Stirn- 
f .fflong sich bedeutend gehoben habe ; nur klagt er noch über Schwindel, wenn 
^ er zum Fenster hinaussehe oder die Treppe hinaufgehe. 

In der letzten Zeit seines Aufenthalts im Krankenhause wurden beim 
Patienten wiederholt Fieberanrälle beobachtet, die Temperatur in ano schwankte 
wischen 38,6 und 39,2; Puis ca. 120. Er klagte dabei über Frost, Uebel- 
knit und über einen Stich in der Stiragegend, sowie über Itrampfhafles 
Brennen im Unterschenkel, das eine Secunde lang anhalte. Die Untersuchung 
konnte einen Grund für das Fieber nicht auflinden, 

Patient wird am 3. August 1885 aus der Anstalt gebessert entlassen. 
Während eines späteren Aufenthaltes in einer Kaltwasserheilanstalt ver- 
schlimmerte sich der Zustand wieder, namentlich stellten sich heftige Breoh- 
^V anfalle ein. 

L 



ä 



Eigene Beotiachliinfton. 



Beobachtung: XIL 



Ursache: Eiaenbahnuiil'all durch Entgleisung. 

Symptome: Schmerzen in der Lendengegend. Angst- 
zustände mit starker Beschleunigung der Pulsfrequenz 
und Pupillendifferenz. Sensibilitätsanoraalien. 

Verlauf: Keine Heilung. 



"^ 



M-, Looomotivheizer , 27 Jahre, aufgenommen den 17. Juni 
lassen den 8. September 1886. 

Anamnese: Am 6. Juni 1885 entgleiste der Zug, auf dessen Locomotive 
er sich befand, kurz yor dem Einfahren in die Station. Patient bemerkte norh 
das Schwanken der Loconiotive, hat auch noch das Alarmsignal zum Bremsen 
gehört; was dann weiter passirte, weiss er nicht, kann nicht einmal angeben, ob 
er selbst nooh gebremst habe. Als er zu sich kam , befand er sich zur linken 
Seite der nach rechts umgefallenen Locomotive. Er verspurte nichts Besonderes, 
warf noch glühende Kohlen aas der Maschine heraus. Erst am folgenden Tage 
stellten sich Schmerzen in der Gegend der Lende nmusk ein ein. Patient ver- 
wehte trotz derselben Mitte Juni wieder Dienst zu thun, konnte aber die Er- 
schätterang des Fahren» nicht aashalten, die Schmerzen verschlimmerten sich. 
Zugleich stellte sich ein Angstgefühl ein, welches, wie er sagte, vom Ma- 
gen aasging, und bis nach dem Kopf gelangte. Es war ihm dann, als ob er 
ein Verbrechen begangen hätte. Auch wurde ihm schwindelig und 
schwarz vor den Äugen und er hatte stechende Schmonen, die von einer 
Schläfegegend durch den Kopf zur andern sich zogen. Der Schlaf war sehr 
unruhig und durch schlechte Träume gestört. 

Im October machte er wieder einen Versuch, Dienst zu thun , aber es 
ging nicht. In der Klinik zu H. wurde er nun mit Eloktricität behandelt und 
es trat eine Milderung seiner Beschwerden ein. in der Folgezeit stellte sich 
grosse Reizbarkeit ein. Audi hatte er häufig über Gefühl von Taubsein 
und Kriebeln in den Beinen zu klagen. Du der Bahnarzt den Verdacht auf 
.Simulation aussprach, wurde Patient der Nervenklinik der Charit e überwiesen. 

Status: Die gegenwärtigen Beschwerden des Kranken sind folgende: 
Schmerzen ia iler Kreuz-, Lenden- und Glutaeengegend. Diese Schmerzen 
stellen sich hei längerem Sitzen ein, verlieren sich bei den ersten Schritten, 
um sich bei Ifingerem Gehen wieder zu steigern. Fortdauerndes Angstge- 
fühl, das sich anfallsweise steigert, „als habe er etwas begangen, als solle 
er abgeführt werden" etc. Empflndung, als ob der Kopf von einer Schläfen- 
gegend zur anderen durchbohrt wurde. Gefühl der Vertaubung in den Unter- 
schenkeln. Bei längerem Gehen Ermüdang, als trüge er eine Last im Kücken. 
Abnahme des Gedächtnisses. Schreckhaftigkeit. Impotenz. Am 
meisten betont werden die Angstznstände. Die Angst steigt von der Herz- 
gntbe auf zum Kopfe etc. 

Gesichtsausdruck ängstlich und verlegen. Sprache leise und lägt 
Die einzigen otjectiv nachweisbaren Symptome sind folgende: Die K. P! 
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pllle > L. Von Zeit ta Zeit stellen sich AngstÄiisLände ein, während 
deren sich das Gesicht stark rötliot, und die Pulsfrequena sich auf 
140 Schlage erhebt. Die Differena der Pupillen macht sich dann noch 
merklicher geltend, indem die rechte sich stärker erweitert. Diese Angst- 
zastände wurden häufiger beobachtet und boten immer dasselbe Bild. Das 
Schmerzgefühl ist im Gesicht und auf der Kopfhaut abgestumpft. 
Wahrend des Aufenthalts im Krankenhause keine Aenderung. 



PBeobMhtnng XIH. 
Ursache: Sturz yon der im Fahren begriffenen Ma- 
schine. 

Symptome: Veratimmung, Reizbarkeit, Angst- und 
Traumzustände, Schlaflosigkeit. Schmerzen in der rech- 
ten Thoraxgegend. Leichte FunctionsstÖrungen im Be- 
reich der Sinnesorgane. Anästhetische Gürtelzone in der 
rechten Thoraxgegend. Schwindelanfälle. Abnorme Er- 

Kegbarkeit des Herznervensystems, nervöses Herzklopfen. 
r Verlauf: Keine Heilung. 



■ Tb. E-, Locomotivführer, 2(i Jahre alt, aufgenommen den 16. Juni 1886, 
entlassen den 15. .Inli 1886. 

Anamnese: Der Kranke witr bis zu den gleich m erwähnenden Un- 
Rllen stets gesund. Vor 2 Jahren fiel er aus einer Höhe von ca. 2 Metern vom 
Tritt der Locomotive in eine Wassertonne hinein, so dass das linke Bein in der 
Tonne stand, das rechte draussen. Er empfand gleich darauf Schmerzen m 
der linken Lendengegend und will einige Tage an ioterisohen Symptomen: 
Gelbfärbung der Haut, der Augen, Appetitlosigkeit etc. erkrankt sein. Nach 
ca. 2 Monaten war er wieder gesund und arbeitsfähig bis zum 20, August 1885. 

An diesem Tage wurde der Begulatorschieber eines Stadt bahn zug es, auf 
welchem Patient fuhr, plötzlich defect. Er musste den Kessel hinaufklettern, 
während der Zug im langsamen Fahren begriffen war, glitt aus und 
stürzte mit der rechten Seite auf den sog. Umlauf der Maschine und von 
dort auf den Erdboden. Er war nicht ohne Besinnung, konnte sofort wieder 
aufspringen. In den ersten Stunden merkte er nichts Besonderes, und zwar, 
wie er meint, vor Angst. 

Nachher wurde es ihm aber sehr schwer, sich zu blicken, weil er 
Schmerzen dabei empfand. 

Wesentliche äusseriiche Verletzungen trug er nicht davon , nur eine 
leichte Haalabschilferung in der Oberachenkel- und Hypoohondriengegend, von 
der Jetzt nichts mehr nachzuweisen ist. 

In der ersten Zeit nach dem Unfall will er sehr schläfrig gewesen 
sein und sieh viel wie im Halbschlaf befunden haben, so dass er 48 Stunden 
dilag wie im Traum, und beim Erwachen nicht über die Zeit orientirt war. 

Er leidet femer seit der Zeit an starkem Durst. 

Besonders betont er ein „unheimliches Angstgefühl", welches 



Glgme llMlw<ihliwg«» 

■ «Mb dn Schlaf ranbl. Der ScU&f bt uborkiapt s«far unruhig und daroh J 
Ttiamt. 4ie atdi an/ dm ünfitll besiebeD, f»Urt. 

Anbn^ liatt« et Fümmern vor den Ängen, das nch aber nun zarüct^l 

Die Börkrift hat sieh auf den linken (An Tc uingci t. 

Beim A^Koholm eaipfindet Patient eincB SekmeB, dier, von 4er reehtai 
HfpocboDdiMDfegmd wisgeband. sieh dardi das ganu Bein bis lur grosseDl 
ZcJM ectieckl. 

Sacfa einem von Herrn Geheünrath L. abgestellten Attest bestand in der 
■ächstcn Z<it narii der Verietzong eine rechtsseitige Plearilis. Ausserdem 
Tvd pDlfUrie bernngehoben. 

Si»tas: Angaben des Kranken sind klar und bestinunt, werden ^ler 
L J i g un J and nnlcr dem Einflüsse einer gewissen Ängstlichkeit und Teilegen- 
■4rt TOtgvbncoit. 

Ton Zeil zn Zeit venem er das GesJebl sdnnertbaft. indem er n&ch der J 
nehten vorderen Thoraisegimd grnft; er schildert die SdunerzeD wehenartig! 
nd glaabi, si« durch I>niek nuldera tu können. In iler ron ihm iits Sitz der! 
Scbnerun bezeichneten Gegend U^t aidi weder dnreb Inspeeiion noch durdtfl 
Palpation etwas Pathologisches nachweisen , aber es wird hier sehen i 
leichter Drock in die Tiefe als schmerihafl bezeichnet, s< 
BHB denselben gegen die Rippen oder die Hasknlatar richtet. Eine einfaclu 
Barikning der Baut wird Jedoch nicbi schmerKbaft empfanden. 

AnK«ltation nnd Percossion ergiebt nichts Besondere«. 

Auch ein die Gegend des linken Rippenbogens treffender Dmck etzeagkf 
Schmerlen., aber nicht in dem Kaass« wie reclUs. 

Die Bewegungen im Bett fähn der Knnke sehr Torsichtig ans, indem er4 
sich mit den Händen fest anfstntit and den Rumpf langsam dreht. 

Beim Gejien und Stebra bewegt er sich ziemlich frei. Er kann rogar 
durch 's Zimmer Uofen, legt aber dabei die Hand in die recbic Seite. 

Die acliven Bewegungen der Arme sind cicbi beeini rächt igt, Pat. 
stöhnt aber, wenn er die Bewi^itngm krifttg ausführt, z. B. beim Händetlrock, 
weil er dabei Schmerzen in der rechten Brpochondriengegen' 
pfinden will. 

Die Bewegungen der unteren Eitremtülen sind swar in ihrer Ansdeh^ 
nang nicht besehrankt, erleiden aber dadurch eine Stöntng, dass sie, wenn « 
I ikli anstrengt, Scfamercen in der rechten Thoraxgegend erxeugen. Patient f 
1*lMa4cC steh dabei anch wie Jemand, der eine Bewegung mö^chsl einxiiil 
jut sucht, weil sie ihm schmerzhaft ist. 

Kniaphäinwnnr beiderseits gesleigeit. 

8a besMl Bine starke Schveisssecreiion an Händen and Sät 
(an den ffiadeo angeblich er?t seit der Erkranknng). 

Schnengefuhl anf der Kopfhaut elc. erhalten. 

Gerneh fehlt auf beiden Nasenlöchern (rar dem tjnfall will er stei 
gut getneben haben). Das excentriscbe Sehen ist nur in geringen^ 
Grade beschränkt. 

Gcschmank wfaalten. 
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Gehör auf ileni linken Ohj'e verringert. 

Im Bereich der Augenmuskelnerven sowie der Nervi quinti nichts Ah- 

an. An <)en oberen Extremitäten ist das Geftthl erhalten. 

Am Rumpfe lindet sich eine Zone, die rechts in der Hähe der G Rippe 
beginnend, liinahroicht bis zu einer Linie, welche die Darmbeink&mme mit 
einander verbindet, b welcher Berührungen nioht wahrgenommen 
auch leichte Nadelstiche nicht gefühlt werden, während tiefere 
eine Schmerxempflndung auslösen. Dieser hypästhetische Bezirk, dessen 
^Abgrenznng übrigens keine ganz scharfe iat , hat etwa die Form eines Halb- 
lels, erreicht aber die Wirbelsäule nioht ganz und yerschmälert sich nach 

en unteren Eitremitiiten ist die Sensibilität gut erhalten. Patient 
hastet und wirft ein schleimiges Sputum aus, dem auch einmal eine Spur Blut 
beigemengt war. Die rechte Lungenspitze steht etwas tiefer als die linke, 
bort hier ab und zu einzelne Rasselblasen (später nicht mehr). 
Patient ist fortwährend ängstlich erregt und sein Qesichtsaus- 
lok hat stets das Gepräge ängstlicher Verstimmung. Kr schreckt leicht auf. 
in seiner Gegenwart einem anderen Patienten ein Haarseil upplicirt wird, 
ngt er entsetzt auf und zeigt sich sehr aufgeregt. Am aof^ligsten iat 
Erregbarkeit des Heranervensystems. Wenn Patient ganz ruhig 
it, schwankt die Pulsfrequenz zwischen 70 und 90. Bei geringen Anlässen: 
Geben durchs Zimmer, Erschrecken des Kranken, iladureh dass man plötzlich 
hinter seinem Kücken einen Gegenstand fallen lässt, hebt sich dieselbe auf 
140 — 160 Schläge per Minute. Als der Arzt den Patienten in der Nacht um 
.■i Uhr besuchte, fand er eine Pulsfrequenz von über 160, der Patient lag wie 
Sohweiss gebadet. Er erwähnt bei der Gelegenheit, dass er überhaupt 
'ßnig schlafe, sich immer wie im Halbschlaf belinde „und dabei kommt mir 
Öles vor". 

Die Untersuchung des Herzens ergiebt eine sehr lebhafte diffuse 

tulsation, die über dem Steruum sowie in einem grossen Bezirk der 

'axgegend gefühlt wird, jedoch keine Erweiterung der Heragrenzen, 

keine Geräusche. Auch die Respiration ist stark beschleunigt, aber 

Ümi wesentliche Anspannung der HÜlfsmuskeln. Der Kranke klagt über 

tappe Luft, besonders beim Treppensteigen, Ferner berichtet er, dass er an 

ifiobwindelan fällen leide, die so stark seien, dass ersieh festhalten müsse, 

1 nicht hinzufallen. Am 3. Juli wird vom Wartepersonal und den Hit- 

Bjtatienten beobachtet, dass Patient püitzlich vom Stuhle fiel, or sah dabei 

tbr blass aus. Er selbst giebt an, es habe sich Alles um Ihn gedreht, dann 

i er hingefallen , habe aber die Besinnung nicht verloren. Ein solcher 

ftnüall wurde auch ärztlicherseits beobachtet. Patient wurde ungeheilt 

ntlassen. 



Heobachtaui: XIV. 

Ursacho: Stum von ciuora Eisenbahnwagen auf den 
Kopf und die reclito Küi'porliälfte. 
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Symptomo: Psychische Störung. Gedächtnissschwächa 
Schwindelanfälle. Hemiparesis dexlra ohne Betlieiliguagl 
der Hirnnerven, Abnahme des Muskelvoluraens der ge-i 
lähmten Extremitäten. Hemianästhesie mit Betheiliguagl 
der Sinnesorgane. 

Verlauf: Chronisch, stabil. 



K. L., 37 Jalire alt, ist krank seit dein 28. September 1883. An diesem 
Tage fiel er von einem Eisenbahnwagen herunter und Kwar so, dass 
die reohte Körporhälfte und der Kopf auf den Boden aufstiesaen. Er hatte eine 
Hautwunde in der rechten Orbitalgegend , eine Contusion der Höfte und eine 
„Verrenkung im Fussgelenk" davon getr&gen. £r war gleich nach dem Fall 
hewusstlos, wie lange, weiss er nicht anzugeben. Nach dem Erwachen 
hatte or Stiche im Kopfe, Schwindel und ein wüstes Gefühl, als ob ihm 
der Kopf centnerschwer wäre. Auch kamen ihm allerlei fremdartige Ge- 
danken in den Kopf. U Tage lang musste er wegen der Verletzungen das 
Bett hüten, als er dann wieder gehen konnte, musste er sich auf einen Stock 
stützen wegen der Schwäche in der rechten Korperhälfte, die 
immer mehr zunahm; es fiel ihm ferner auf (beim Rasiren etc.), dass das Q 
fühl in der rechten Gesichtshälfte abgestorben war. Der reohte Ann 
das rechte Bein waren wie eingeschlafen. 

Besonders peinigend für ihn ist sein Teränderter Gemüt hszusta 
er ist gleichgültig gegen die Ausgenwelt und selbst gegen seme Familie ge- 
worden, ängstlich traurige Vorstellungen plagen ihn: als wenn ihn Jemand 
morden wolle, als ob er selbst ein Verbrechen begangen habe, als ob das Haus, 
in dem er sich befindet, über ihm zusammen st üraen würde etc. Besonders 
lebendig werden diese Vorstellungen, wenn er sich im Traume oder im Halb- 
schlaf befindet. Nach den Aussagen seiner Frau ist er zerstreut und ge- 
däiChtnisascbwach geworden, er vergisst alle Aufträge, berichtet Erleb- 
nisse, die in Wirklichkeit gar nicht passirt sind, er glaubt von diesem oder 
jenem Bekannten bestellt zu sein, geht in die Häuser derselben und erfährt 
dann zu seiner Verwunderung, dass ein Auftrag an ihn gar nicht ergangen 
ist. Er begegnet Personen, mit denen er Jahre lang Terkehrt hat, und weiss 
sie nicht unterzubringen, er muss dann Stunden lang darüber nachgrübeln etc. 
Am wohlsten ist ihm, wenn Niemand mit ihm spricht, denn ein kleiner Anlass 
reizt ihn, kränkt ihn, bringt ihn ausser Fassung. Am ängstlichsten ist 
ihm, wenn er über die Strasse geht, es befäUt ihn dann oft ein heftiges 
Schwindelgefübl, so dass er wie ein Betrunkener geht. Oft ist es ihm. als 
höre er seinen Namen rufen etc. Zeitweise hat starkes Erbrachen be- 
standen (März bis Mai 1884, später nicht mehr). Er leidet oft an Flimmern 
vor den Augen, hat vor dem rechten Auge stets einen Flor und klagt über 
Ohrensausen. 

Eine Datersuchung des Kranken wurde im Jahre 1884 vor der Erl* 
gnng seiner Entschädigung? an gel egenheit als auch im Jahre 1885 nach 
selben vorgenommen, die subjectiven Beschwerden sowohl wie der objeotil 
Befuad sthnmen an boiden Terminen bis in die Details überein und diffei 
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insofern, als narli der letzten Untersuchung dio.Schwäclio der rechten Ex- 
tremitäten eine Zunahme erfahren hat. 

Statns: Keine nierhliche Störnng der Intelligenz, Anästhesie der 
aarten Kopfhaut und der rechten Körperhälfte, jedoch hier nicht 
~tn gleichmässiger Verbreitung, sondern in der Weise, dass an derBadial- 
seite der oberen ExtreoiitM weit besser gefühlt wird, als an der ulnaren, 
ebenso au der lateralen Fl&ohe der (Jntereitremität besser als an der media- 
Die Anästhesie erstreckt sich auf alle Sinnes qua] i täten, besonders deut- 
^h marquirt sich die Analgesie. Patient erwähnt aber bei dieser Prüfung, 
t sei ihm bei einer der früheren Untersuchungen aufgefallen, dass die Na- 
hlstiche etwa nach einer Stunde jucken und schmerzen. Das 
oskelgefühl ist gut erbalten. 

Der Gerücü fehlt auf dem rechten Nasenloch, der Geschmack ist 
beiderseits stark beeinträchtigt. 

Die G. F. erweisen sich bei der ersten Untersuchung (Ende 1884) 
im massigen Grade conccntrisch eingeengt , bei der letzten ist diese Stö- 
rung geschwunden und es macht sich nur die eine Abnormität geltend, 
dass die Äugen schnell ermüden. Thränen und Piimraem eintritt etc, An den 
Pupillen nichts Anffallendefi, ebenso wenig am Auge uhint ergrunde. Facialis 
und Hypoglossus frei. 

Die rechte Oberextremität ist weniger Toluminös als die linke, die 
iven Bewegungen werden in nur beschränkter Ausdehnung, mit wenig 
ft und unter Zittern ausgeführt; da Patient bei denselben starke Sohmerj^en 
k der Gegend des Schultorgelenks empfinden will, so lässt sich der Grad der 
(itilitäts Störung nicht bemessen; jedenfalls ist aber deutliche Schwäche nach- 
dsbar, 

In der rechten Untere xtremitat sind die passiTen Bewegungen durch Mus- 
lannung erschwert; ob es sich um wirkliche Spasmen handelt, ist 
iht sicher zu ermitteln, da Patient wegen der Schmerzen activ anspannt. 
(Beiderseits Pes planus.) 

Active Beweglichkeit in der rechten Unterextremität merklich ge- 
tt, Patient schleift das rechte Bein nach und ist nicht im Stande, dasselbe 
I Kniegelenk völlig zu strecken. Gremaster- und Bauohreflex beiderseits 
Prhanden, SohlenreQex links kbhaft, rechts nur angedeutet. 
Appetit, Blasen- und Mastdarrafunction ohne Störung. 
Auch ist die Potenz erhalten. Kein Oürtelgeföhl etc. 



Beobachtung XV. 

Ursache: Sturz vom Pferde, Fall auf den Kopf. 

Symptome: Anfälle yon Bewuastlosigkeit mit Aura 
ftß der Narbe ausgehend, sowie Zustände hallucinato- 
ncher Verwirrtheit und Angstparoxysmen. Ausgebrei- 
ftte Sensibilitätsstörungeu sowie Beeinträchtigung der 
Banesfunotionen. Kopfschmerz, Erbrechen. 
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Vorlaut': Ungoheilt entlassen. Auch später i 
ringe Besserung. 

C, B., 28 Jahre alt, Feuerwelirmana. 

Anaranose: Patient will bis aaf sein jetziges Leiden stets gesund gid 
wesen sein. Er führt seine Erlirankung auf eine Verletzung zurück, tiia e 
2. .lanutir lSä5 acquirirte. An diesem Tage ritt er das Sattelpferd &mS| 
Feuerwehrwagens, die Pferde gingen durch, stürzten, Patient schlug n 
dem Kopf über den Hals des Pferdes hinweg auf das Steinpflaster und ver- 
wundete sich über dem rechten Auge und an der rechten Hand. Er konnte 
sich noch aufrichten, erkannte noch, dass das Pferd sich bäumte, sank aber 
dann bewusstlos um. Er wurde der chirurgischen Abtheilung der ChariUl 
übergeben und lag dort angeblich 1 ', ^ Stunden ohne Bewusstsein. Die Wundi 
Über dem rechten Arcus superoilialis, die sich als eine leichte erwies, 
bald, so dass Patient schon 14 Tage nach seiner Aufnahme entlassen werde^ 
konnte. Einige Tage später lie.'^s er sich von Neuem recipiren (in die Leydei 
sehe Ähtheiluog), weil er über Flimmern vor den Augen und „Kramp fanfäll e**! 
die inzwischen wiederbolentlicb aufgetreten waren, zu klagen hatte. 

Die wesentlichsten Anomalien, welche während einer mohrwüch entlieh 
Beobachtung im Krankenhause constatirt wurden, waren Anfälle, 
Patient um sich schlug, für Momente das Bewusstsein verlor, andermal plöts 
lieh aufsprang und mit Gewalt fortdrängte, so dass er nur schwer auriidi 
halten werden konnte etc. (s. u,). 

Diese Anfalle werden gewöbnlich eingeleitet durch eine von der Narn 
ausgehende Schmerzempfindung mit Flimmern vor dem rechten Auge. 

Der Nervenabt h eilung wunle Patient am 29. Mai überwiesen. 
HaupLkluge bezieht sich auch jetzt auf die anfallsweise auftretende Bevnis^ 
Seinsstörung: Von der I4arbe aus gelit ein heftiger Schmerz, der 
zieht und sich dort fe.stsetzt. Es flimmert dann 3 — 4 Minuten lang vor boidtil 
Angen und zwar zuerst vor dem rechten, dann wird es ihm mit ei 
SD, als ob alle Gegenstände grösser werden, sich entsetzlich rasch drehen 
auch der Boden unter den Füs.sen schwankt, Beine und Arme werden schlai 
der Kopf sinkt herunter, dann stCirzt er bewusstlos um und liegt bis z 
Stunde in diesem Zu.stande. Beim Erwachen weiss er nicht, wo er ist, und d 
Erste, was er jetzt bemerkt, ist ein starker rechtsseitiger Kopfsohmeri, der et«; 
noch '/^ Stunde anwahrt; dann ist ihm wieder wohl. 

In der letzten Zeit hatte er wöchentlich durchschnittlich drei Anß^llij 
meistens nicht so heftig wie die geschilderten, das Bewusstsein verlor b 
nur momentan oder er hatte nur ein sehr wüstes Gefühl im Kopf und so starke 
Schwindel, da-ss er sich festhalten nmsste. Zwischen den Attaquen i 
leidlich gesund, nur trat zuweilen unvermuthet Angst auf und ein e 
thumliches schreckartiges Gefühl durchflog den Körper; diese Zuständd 
waren nicht von Schmerzen begleitet. Besonders aufregend wirkt auf ihn d 
Alarmgeläute der Feuerwehr, das auch schon einmal einen „grossen 
fall" ausgelöst bot. 

In der letzten Zeit Ist er sehr reizbar geworden, Kleinigkeiten bringMl 
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Ulli in Erri^gimg, d'm Stimmung ist forldauerml cinu gcilrüctto, ulme 
(lass er traurigen Vorstellungen nachhängt. Die Sehkrnfl hat gelitten, schwarse 
Punkte verdunkeln das Gesichtsfeld, bei längerem Lesen laufen die Buchstaben 
dttrch einander und dos Papier sieht schliesslich schwarz aus. 

Zeitweise wird er von Olirenaausen gequält. 

Äncb ist es dem Patienten selbst aufgefallen, dass die Haut an einzelnen 
Stellen gefühllos geworden ist. Wenn er sich beim Vp'asohen die Haare nass 
JKi^chte, hat er dies an der vorderen Hälfte der Kopfhaut nicht wahrgenommen. 

Die Gesohlechtskraft ist fast erloschen. 

Status: Eine Störung der Intelligenz oder des Gedächtnisses des Pa- 
f^ienten macht sich nicht bemerkbar. Seine Angaben sind präcise und har- 
*i3oniren gut untereinander. Er ist gedrückter Stimmung, schaut trübe 
drein, und schlicsst sich liegen seine Umgebung möglichst ab. Er klagt über 
B e Icl emmit ngsge fühl und AngstKUstände. Durch die rechte Augenbraue 
ziolit sich eine liniäre Narbe, unter der der Knochen nicht verdickt ist; auf 
I*rucli ist die Gegend nicht besonders empfindlich. 

Die Prüfung der sensiboln Functionen lehrt, dass die vordere Kopf- 
Hälfte gegen tactile und schmerzhafte Reize anasthetisch ist. Der sen- 
sible Bezirk der Kopfhaut grenzt sich gegen den anästheti.schon ziemlich scharf 
ab <i«roh eine Linie, die von einem Ohr über die Sagittalnaht hinweg aum an- 
*'ö'"ön zieht. Auch die Stimgegend bis zu den Augenbrauen hin ist unempflnd- 
''*^'* , während die untere GesichtshBifte ganz normale Sensibilität besitzt, 
"^ a. rm und kalt werden an der Stirn nicht unterschieden, dagegen im unteren 
Ueaiclit ganz genau. An der Brust und an der linken Oberext remitat werden 
*"ö Jteize wahrgenommen. An der rechten Obereitremität ist das Gefühl bis 
«t^va, jiiiin unteren Drittel des Unterarms gut erhalten, dieser Theil des Unter- 
**"«*is aber und die Hand sind gegen alle Reize unempfindlich. Das sogen. 
"* *• a kelgefühl ist an der rechten Oberext rem ität schwer geschädigt: passiv 
'^'■K euommene Stell ungsveränderun gen werden selbst in den grösseren Gelenken 
^*'-*" unvollkommen wahrgenommen. 

Die Bewegungen keineswegs atactisch. 

Bringt man, während Patient die Augen geschlossen hält, die rechte Ober- 
'»"©mität in verschiedene Stellungen und fordert ihn auf, mit der linken nach 
^'"s^lben KU greifen, so irrt er oft erheblich vorbei. 

An den unteren Extremitäten stumpft sich erst im unteren Theil der Un- 

*"^«3henkel und an den Füssen das Gefühl etwas ab. Eine Störung des Muskel- 

^^*"*ihls tritt nur insofern hervor, als die in den Fuss- und Zehengelenken vor- 

^^'^^imnienenStoUungsveränderungen von dem Patienten nicht peroipirt werden. 

Sohlenreflex fehlt beiderseits seihst bei tiefen Nadelstichen. 

Wh.'! das Sehvermögen angeht, so klagt Patient über Flimmern vor den 
^^K'en und Blendongserscheinungen. 

Das Gesichtsfeld zeigt beiderseits eine conoentrische Einengung 
*^ "Weiss und für Farben, doch nicht beträchtlichen Grades (40" aussen). 

Ohne Gläser liest Patient 0,6 und ermüdet sehr leicht, Eigenlhümlich 
''■> dass er nur im ersten Momente gut für die Feme erkennt, dann wird es 
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sofort trübe und die Buchstaben .srliwimmpD durcheinander. Mit. -j- 10 beid« 
seits 0,3. Auffallend ist die starke Herabs et jwng der Convergenz. 

Ophtbatmoskopisch beiderseits: Papillen (grenzen scharf, nur nach obe 
und unten ein wenig undeutlich, wohl nichts Pathologisches. Die Venen b 
scheinen etwas abnorm weit. 

Gernch fehlt aufrechtem l^a.?enloch vollständig, ist links stark herali^ 
gesetzt. Gesohmacksvermögen erheblich beeinträchtigt beiderseits. 

Gehör ist anfangs nicht gaprüft worden, später: Gehörschärfe beidM 
seits vermindert, rechts wird Flüsteraprache erst dicht am Ohr, links in l F 
Entfernung wahrgenommen. 

Am Gange des Patienten ist etwas Pathologisches nicht wafarznnehmei) 
er vermag auch gut zu laufen. Die activen Bewegungen in den oberen I 
treroitäten zeigen keine anfällige Störung, nur ist der Händedruck R, etwi 
matter als L. 

Die passive Beweglichkeit i:st in den Gelenken der beiden Unterextremi- 
täten erhalten. Die activen Bewegungen werden geläufig nnd in guter Aus- 
dehnung ausgeführt, dagegen ist die geleistete Kraft im Vergleich tu der kräf- 
tigen Muskelent Wickelung nur eine geringe, schwillt aber langsam an und e£*p 
reicht, wenn Patient sich so anstrengt, dass ihm das Blut in's Gesicht achiesali 
eine fast normale Hohe. 

Sehnen phänomene sind in gewohnlicher Stärke ausgeprägt. 

Patient klagt oft über Kopfschmerz, Schwindel, zeitweise tritt aad| 
Erbrechen ein. 

Im Laufe der Beobachtung sind nun wiederholentlich anfallsweise psn 
chi.sche Anomalien und Bewusstseinsstömngen aufgetreten, die ich si 
jedesmal im Journal verzeichnet wurden, beschreiben will. 

17. Mai. Am gestrigen Abend gerieth Patient in einen Zustand 1 
Verwirrtheit, für den er heute keine klare Erinnerung hat. Es hübe plötäj 
lieh Tor seinen Augen geHimmert, Schwindel stellte sich ein, so heftig, du 
das Bett mit ihm tanzte — dann hat sieh sein Bewusstsein umflort. Nach d 
Berichten der Umgebung soll er wiederholentlich wie im 
Traume ausgerufen haben: „Wenn alarmirt wird, bringen Sie mir den QtiJ 
etc." Als der Arzt hinzukam, war Patient traumhaft verwirrt, die E 
pilleu reagirten prompt, es bestand aber über den ganzen Körper Analgeali 
so dass selbst das Durchbohren des Nasenknorpels keinen Schmerz erzeagl 
Nach dem Anfalle zeigte sich das Gesichtsfeld weit erheblicher 
als früher. 

18. Juni. Hente hatte der Patient wahrend der Visite einen Anfall, 
klagte erst über Kopfschmerzen, blickte dann mit stierem Blick um s 
kannte seine Umgebung, murmelte vor sich hm E« bestand völlige A 
Die Pupillen verengten sich prompt auf Lichtuinfall, Experimenti cau 
nun Alarm gerufen, Patient sprang sofort in die Hi)be, drängte fort und n 
zurückgehalten werden. Kurz da.rauf erwachte er aus seinem TraumzustaH^ 
und hatte nur Kickenweise Erinnerung für das Geschehene. 

■26. .luni. Als Patient heute früh im Garten war, wurde bemerkt, d 
sich auf die Bank legte, erbleichte und auf Anreden nicht mehr reaj 
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Zuohmngea wurden niolit beobaohtet. Hach eigener Angabe ist or erst achwin- 
dolig- und dann völlig be»-uastlos geworden, 

Nachts springt Fat. aus dem Bette, rennt in ein anderes Zimmer und 
fra.g:t den Wärter: „Wo ist denn mein Sattel, ich muss fortreiten." Wieder- 
holentlich Anfälle von Schwindel und Erbrechen, 

Nach dorn Gennsse von Alkohol sowie .subcutaner Aetherinjection stellte 
sich vorübergehend beträchtliche Erweiterung des Gesichtsfeldes ein. 

üngeheilt entlassen; im Laufe dos folgenden Jahres geringe Besserung. 



Beobachtung XVI. 

Ursache: Schlag auf den Kopf durch einen 2 Oe. 
äcliweren Hebel. 



tner 



Symptome: Angstzustände, in specie Platzangst, 
Sclireckhaftigkeit und GedäehtnisHschwäche, Anästhesie 
*^nd. sensorische Störungen. Eigenthümliche Gangart. 

Verlauf: Während der ersten Zeit Verschlimmerung, 
Öann circa 2 Jahre stabiler Verlauf, darauf Besserung. 

W. Soh., 49 Jahre alt, Hammerschmied. Stammt aus gesunder Familie 

**'*'3 ist bis zu seiner jetzigen Erkrankung im Wesentlichen gesund gewesen. 

Am 21, November 1882 erhielt er, ab er beim Schmieden beschäftigt 

^**>", einen Schlag auf den Kopf mit einem 2 Centner schweren Hebel; er fiel 

Sofort ohnmächtig zusammen. Die Kopfwunde heilte nach 6Wochen. In kurzer 

Äeit entwickelte sich eine Reihe krankhafter Erscheinungen von Seiten des 

-Nervensystems, die er so schildert: „Seit dem Unglück werde ich von Blnt- 

^Odrang nach dem Kopfe, Schwindel, Flimmern vor den Augen, Ohrensausen 

^""1 oft heftigem Koptschmerz heimgesucht, auch bin ich häufig sehr aufgeregt. 

*'■* leide an Kribbeln in Händen und Füssen sowie an Zuckungen, Seit meh- 

J^*"*** Wochen ist es mir so, als ob ich kein richtiges Gefühl unter den Füssen 

_ *tte , Ich bin ängstlich beim Auftreten und komme in Gefahr zu fallen, wenn 

*^" öichl genau hinselie, wohin ich gehe. Gehe ich über einen freien Platz, 

, tt^fällt mich Angst und Schwindel, so daas ich oft die Vorübergehenden 

I .^"^ bitten müssen, mir das Geleite ku geben. Mein Gedächtniss hat sehr ge- 

, '^»i, so dass ich mich oft auf die bekanntesten Namen, Personen und Er- 

,.,^**i.ise nicht zu besinnen weiss. Beim Sprechen fehlt es mir oft an den ge- 

1^ ****gsten Ausiltückfn und verliere ich leicht den Zusammenhang meiner Rede. 

.^j^?^ leiseste Geräusch — , wenn ein Gegenstand zur Erde fällt, erschreckt mich. 

fc. ^'■«ie ich plötzlich zum Reden aufgefordert, so schrecke ich zusammen; ich 

le mich den Augenblick so beklommen , dass ich kein Wort herausbringen 



, **»* und mir wird dahi 

~ *" ^oden unter mir im 



, als ob 






ganz wirr im Kopf, ... Es kommt mii 
BF schwankt. Beim Laufen muss ich stet 
ich einmal auf, so scheinen sich die Gegenstände 
egen und mir wird dabei ängstlich und wirr". 
Status: Kräftig gebauter muskulöser Mann. 
Auf der hinteren Hälfte des rechten Os parietale eine etwa 4 Ctm, lange 
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Narbe, deren Rander stark genuJstet sind, unter derselben deutliche Knochett', 
depression; empfindlicli auf Druck und Beklopfen. 

Gesichtaaua druck ängstlich und sonderbar starr. Im Wesen des Patienten 
drückt sich grosse Befangenheit aus. Redet man ihn an, so wird er anruhig, 
tastet mit den Händen uniher und stammelt ein paar Worte. Er schreckt 
dem leisesten Geräusch zusammen. Fortdauernde Gemüt hs Verstimmung. 

Keinerlei Lähmungserscheinungeu. 

Keine Contracturen. SebDenphänoniene nonnal, Sohlenrellex abgestunipfti 

Ophthalmoskopisch: Rechte Papille nach innen und unten etwas ver- 
wischt, sonst nichts Abnormes. 

G. F. beiderseits für weiss und Farben auf 5— 10» einge- 



nft* 



änkt. 



■ Gesichts- 



ebe 



Berührnngsgefuhls 

fingert. Auch die Man< 

ligt, während in der Sa 

Starke Herabsetzu' 






1 Kopfbaut starke Abstumpfung des 
) ist das Schmerzgefühl deutlich Ter- 
ileimhant ist an der Störung bethei- 
■ut gefühlt wird, 
g der Sensibilität in allen Qualitalei 



nteren Extrt 



Litätei 



■rklich I 



en Grade an 
itört ist da 



Humpfund den 
:u9kelgefühi; 
iliren. 



cht am Ohr gehört, 
mgahel L. aufgehoben. 



k taat vöüi^^^ 

'gehoben, :^H 
Augen stark^H 
schildern. Er^ 



Patient muss alle Bewegungen mit den 

Geruch besonders links herabgese 
fehlend. 

Flüstersprache beiderseits erat d 

Knochenleitung für Uhr und Stin 
abgeschwächt. Sehschärfe L. ^ 7^, R. '/r 

Stehen: Bei geöffneten Augen ruhig, hei 
Schwanken. 

Der Gang des Patienten ist eigenthiimlich und schwer zu schildern, 
geht breitbeinig, balanoirt stark mit den Armen, Hxirt fortwährend den Puss- 
hoden, hebt die Füsse übermässig hoch TOm Boden etc. Giebt an, es wäre 
ihm, als ob er sich auf einem scLwankenden Nachen batlinde; die Gegenstände 
schienen an ihm vorüberzu seil weben wie beim Fahren auf der Eisenbahn. Er 
fühle den Widerstand des Fussbodens nicht, habe keinen rechten Grund unter 
den Füssen etc. 

Der Patient bt Monate lang beobachtet worden , ohne dass sich wesent- 
liche Veränderungen in seinem Befinden haben constatiron lassen, nur sind die 
psychischen Erscheinungen (Angst und Seh reck barkeit) allmälig etwas abge- 
klungen. Das G. F. bat sich auf etwa 30" erweitert. Die sensiblen Störungen 
haben keine gröberen Schwankungen erkennen lassen. 

Die Kopfschmerzen sowie die ausstrahlenden Schmerzen in den Extremi- 
täten werden noch immer besonders häuüg geklagt; die Schwind elanf alle be- 
stehen fort. 

Hydropathische, elektrische, magnetisolie und medioantentöse Behandlung 
ist ohne Erfolg geblieben. 

Als er nach circa einem Jahre noch einmal untersucht wurde, war eine 
Besserung zu coustatiren. 



Eigenü Bpohaclitiingen. 



Beobaolitiiii? XTII. 



ScV» Tilte: 



rsache: Verletzu 



■ch he: 



der linken Kopfhälfte und 
' , Holzbalke 



herabstiirzei 

Symptome: MohrwöchentlicJie Benommenheit otc, 
dz». i* auf Schwindel und Anfälle von Bewusstlosigkeit, 
Soll wache und Zittern, besonders in den linken lixtrerai- 
tät^n, Gefühlsstörung. Stimraungsanomalien. Hemiparesis 
si r» i stra ohne typische Betheiiigung des Facialis und Hypo- 
fflo ssus. Zittern. Sprachstörung. Harnbeschwerden. Homi- 
^■n sL sthesiasinistra mit Kinschluss der Sinnesorgane. Licht- 
scli. «u mit entsprechendem Blepharocioous. 

Verlauf: Patient steht erst kurze Zeit unter Beob- 
*<3 1^ tunc. 



SUs 



Ita-r 



^ 



K. V.. Stollmacher, Sb Johre alt. 

Anamnese: Erbliche Belastung wird in Abrede gestellt. Kein Abu- 
spirit. 

Am 23. November 1887 Terunglncltto er auf lolgende Weise; Er trug als 
**^t«nuaiiii an einem 8 Centner schweren Holzbalken. Beim Aufladen 
*-** «inen Stapel konnten die Vordorleute don Balkon nicht halten, so daas das 
*-* ■^«ierende stürzte, das hintere flog empor und traf den Patienten, der auf der 
***« «n Schulter trug, in der linken Kopfgegend und dann die linke Schulter- 
*^*3. Brastgcgend, Er verlor die Besinnung. Als er wieder zu sich kam, 
r zu Hause und hatte eine Eisblase auf dem Kopfe. Erst nach 8 Wooben 
r wieder gan?, zu sich, war bis dahin stets benommen und verwirrt. Es 
tio siüh nach der Verletzung eine Anschwellung der ganzen linken Kopf- 
f^ *-*\b, namentlich in der Umgebung des Ohres gebildet, die unter ärztlicher 
^^* andlung zurückging. 

Als er nach 13 Wochen das Bett rerliess, empfand er Schwindel- 
fi^ ^ "'''' Schwäche und Zittern im linken Arm, Kraftlosigkeit in der 
n Hand, Schmerzen in der linken oberen Extremität und Schwerhörig- 
' ~i^ t auf dem linken Ohre. Seine Stimmung war immer trübe, sein Gedacht- 
i geschwächt. 

^ Anfang März stürzte Patient plötzlich zu Boden und verlor die 

^^inoung vollständig. 
, Er leidet seit dem Unfälle anStuhlverstopfungsowie an Harobeaohwer- 

*^ Tt; manchmal muss er stark pressen, andeimalen besteht Incontinenz. 
Status: Kräftiger Knochenbau. Dürftiger Ernährungszustand. 
Aengstlich-bekümmerter Gesicht sausdruck, gebückte Haltung. Patient 
^^ still und in sich gekehrt, sohlieast sich gegen die Aussenwelt ab und wird 
^äußg weinend angetroffen. Glaubt nicht, wieder gesund zu werden, und ver- 
*'gt zu seiner darbenden Familie zurückzukehren. 

Die oberen Extremitäten, besonders die linke, welche gegenwärtig unter- 
'^tQtiit sind, zeigen fortwährende Zittarbewegungen, deren Intensität 



1>*»1 



f^^s 
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wechselt. Es kommen circa 6 Zitlerbewegungen auf die Secunde; such i 
Kopf wird zuweilen von dem Zittern ergriffen. Dasselbe steigert sich w&hreq 
der Untersuchang bedeutend, sowohl unter dem Einduss psychbcher Erregud 
als nnter dem der willkürliclien Bewegung. 

Starker Schweissausbruch aus den Axillae, besonders der linkM 
während der Untersuchung. 

Deber dem linken Scheitelbein findet sich eine kleine Harbe, we 
mit dem Knochen nicht verwachsen ist; keine Verdickung des Knochens, 
leichter Druck, der die Gegend der Narbe trifft, wird als schmorzhaft 1 
zeichnet. 

Beide Pupillen von gleicher Weite, mittelweit und entschieden etw&ai 
tr&ger Lichtreaction. Sobald ein Licht demAuge genähert wird, tritt eis 
starkes Zwinkern der Lider und Fliehen der Bulbi ein, wie bei licbtscheoBn 
Personen. 

Opbthalmoscopisch nichts Abnormes. Während der Untersuchung an- 
dauernd spastische Contcactionen der Orbicul, palp. und Klagen über 
Blendun gsge ffih I. 

Die Convergenz der Bulbi gelingt nicht vollständig. Im Uebrigen sindj 
die Bewegungen der Bulbi im Ganzen frei. 

Keine Asymmetrie im Gesiclit. Bei Bewegungen wird der Mund etwaftl 
nach links verzogen, doch kann von einer Constanz dieser Erscheinung keim 
Hede sein. 

Die Zunge wird ungeschickt b ervorgestreckt und schief, bald etwas nac^'l 
rechts, bald nach links abweichend. 

Auf der gaDzen linken Kürperhälfte mit Einschluss der SchleimbaalK 
ist die Sensibilität stark herabgesetzt, das Schmerzgefühl volbtändij 
aufgehoben. 

Die Hypästhesie greift am Rumpf ein wenig aber die Mittelliniff 

Auch dasLagegefuhl ist insofern hceintrilchtigt, als der Kranke die passifj 
an den Extremitäten vorgenommenen Bewegungen nicht wahrnimmt. Er greilb 
aber bei Augenscbluss sicher mit der rechten Hand nach der linken. 

Das Gesichtsfeld auf dem linken Auge ist stark concentriseh i 
geengt; während des Perimetrirena tritt ein so starkes Zittern des Kopfes 
schliesslich des ganzen Körpers ein, dass Aie Prüfung unterbrochen werd^ 
muss. Das Verhalten des Q. F. auf dem rechten Auge wird daher nicUj 
bestimmt. 

Geruch und Geschmack links aufgehoben. 

Flüstersprache wird links erst dicht am Ohre gehört, auf dem rechte 
Obre in einer Entfernung von 3—4 Metern. Auch Knochenleitung für Stimi 
gabelttlne links herabgesetzt. 

Die Bewegungen des linken Armes werden unkräftig unij not 
Zittern ausgeführt, der rechte agirt kräftiger. 

In den Gelenken der unteren Extremitäten keine Steifigkeit. 

Kniephänomene beiderseits etwas gesteigert. Der Schlag auf die Patellad 
selinen führt zu klonischen Zuokungen im Quadrieeps. 
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Kein FusszitUrn, 

Das rechte Bein wird bis zur vollen Hübe von der Unterlage erhoben, 
e^bw mit »erringarter Kraft und unter starkem, schnellschlägigem Tremor, 
4.1er sich zu einem ScbüttelkrampT steigert. 

Das linke Bein bringt er kaum von der Unterlage, dieses zittert noch 
S tärker. Patient klagt dabei über Beklemmungsgefübl und Heraklopfen, und 
-«•rird eine Pulsfrequenz von 124 constattrt. Das linke Bein wird beim Gehen 
^in wenig steif gehalten und etwas nachgezogen, 

Patient kann nur langsam geben. 

Die Sprache ist hoeintrachtigt ; sie ist verlangsamt, zuweilen abgesetzt, 
^Is ob er wegen Beklemmung und Erregung nicht geläutig sprechen könne, 
;^i«Tor ein Wort herauskommt, stellen sich unzweckmässige Bewegungen in 
«Her Uundmuskulatur ein. 

Der Schlaf ist im Ganzen ruhig, nur wird das Einschlafen schwer, in- 
cS^ffl der Patient durch ein Hummern im Kopf belästigt wird. 

Steht zur Zeit noch unter Beobachtung. 

BeobachtimK XVIII. 

Ursache: Verletzung durch Treibriemen, welcher den 
"* «3er Fabrik beschäftigten Arbeiter erfasste und bis 
^u r Decke emporriss. Grosser Schreck. 

Symptome: Fortschreitende Demenz, Gedächtniss- 
**^ Ji "Wache, epileptische Anfälle, Kopfschmerz, Schwindel- 

Verlauf: Ungeheilt entlassen. 

J. R., Tucbscheerer, aufgenommen den 11. October 188(), entlassen den 

-Januar 1887. 

.. Anamnese: K. erlitt in den ersten Tagen des Monats März 1885 einen 

, ** «"all dadurch, dass ihn ein Maschinen-Treibriemen (welcher 60 Um- 

„ *^ *^ ungen in der Hinute macht) erfasste and mit emporriss bis zur Decke des 

■^ »-itraumes. Um nicht zwischen Riemenscheibe und Decke gequetscht zu 

.. ^^*~<ien, hatte er sich mit Kopf und Händen fest gegen die Decke gestemmt. 

, *^ Arbeiter hielt ihn an den Beinen fest, während ein Anderer die 3 Treppen 

j "^^4. uteri ief und das Anhalten der Damp&naschine veranlasste. Während dieser 

. *t waren ihm die K leid unga stücke und das Hemd vom Leibe gerissen. Kr 

■ ,^■^^6' starke Hautabschürfungen an verschiedenen Körperstellen davon und be- 

p. ***i spontan, dass er von einem gewaltigen Schreck ergriffen gewesen sei, 

%st nicht sicher zu ermitteln, ob er darauf die Besinnung verloren hat. 

Die ersten Beschwerden stellten sich erst nach einer Woche ein und be- 

J'^*»den in Hämmern in der linken Schläfe, Kopfdruck, Flimmern 

, ^i Schwindelgefühl. Ausserdem fiel dem Pat. selbst, besonders aber 

. ***«r Umgebung, eine Abnahme des Gedächtnis 

^*l.räg6, oder bestritt, solche empfangen zu haben 

**l«oht, wurde interesselos etc. 
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Fast ein Jahr nach <lem tnfaU stellte sich eiu Anfall tod Bewusst- 
losi jieit ein, ^^Er fing an, onsinni^s Zeng an reden and dann fiel er um", 
Mil diesam Zeitpunkte trat eine wesentliche VerechlimmeraDg ein, indem die 
Geisteskräfte merklich abnahmen. Derartige Anfälle von Verlnst des Bewnsat- 
seins (ohne Zucliiingen) haben sich dreimal wiederholt. Nach dem leisten soll 
er drei Tage lang verwirrt gewesen sein. 

Status: Die auffälligsten Anomalien beireffen die Psyche. Patient 
>st schwachsinnig. Er liann einfache Rechnen aufgaben nicht lösen (3X lS)i 
seine Interessen beschränken sich fast ToUständig anf die Nahrangsanfnahme. 
Die Briefe an seine Angehörigen beschäftigen sich fast ansscbliesalich mit 
diesem Pnnkte. 

Das Gedächtniss für die Zeit vor dem Unfall (seine Sotdatenjahre etc.) 
ist ein ganz zureichendes, während er die Begebenheiten jüngeren Datums, 
selbst solche, die »on hohem Interesse für ihn sein müssten, vergisst und 
sich von einem Tage zum andern nicht zn besinnen weiss. In seinen aciirift- 
lichen Äoussernngen fehlen ganze Worte, andere werden mehrmals wiederholt. 

Seine Mitpatienten halten ihn fiir einen Schwachkopf, da er an demselben 
Tage dieselbe Geschichte immer wieder eraähle, seine kleinen BesitKthümer 
(Portemonnaie, Kamm, Bürste etc.) fortwährend verlege, seine Umgebung dann 
rücksichtslos in Verdacht bringe, daes man ihm dieselben entwandt baba, bb 
er sie schliesslich wiederfindet. So hat er sich ein Stn-dt eines Bückings im 
Bett aufbewahrt und wäbnte, dass es ihm gestohlen sei etc. 

Er weiss nicht, wie er in die Cbaritö gekommen, Dass er den Oberarst 
(der ihn am Tage vor der Aufnahme in der Poliklinik untersuchte) schon ge- 
sehen hat, entsinnt er sich nicht. 

Linke Pupille etwas weiter als rechte. Gehör gut. 

Et klagt hänfig über vage Schmerzen, die er bald in den Kopf, bald in 
die linke Gesicbtshälfte, die linke Hand etc. verlegt. 

Ausser den psychischen Anomalien ist etwas Pathologisches nicht zu. 
constatiren. 

Ein Anfall wnrde während des Anstaltsaufenthaltes nicht beobachtet. 



Beobacbtnng XIX. 

Ursache: Sturz tod einer TelegraphenstaDge auf die 
linke Körperhälfte. 

Symptome: Psychische Störung. Hemiparesis siniatra 
mit vorwiegender ßetheiligwug des Beines und Freibleiben 
des Facialis und Hypoglossus. Hemianaesthesia sinistra 
mit Betheiligung der Sinnesorgane. L. Pupille > R. Ab- 
schwächung der Hautreflexe links. Vasomotorische Stö- 
rungen. Erkrankung der Muskelsubstanz. Zittern. Ver- 
breiterung des Herzens und starke Beschleunigung der 
Pulsfrequenz. 

Verlauf: Besserung einzelner Symptome, Verschlimme- 
rung anderer. Bisher keiue Heilung. 
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F. D., Telegruphenwärter, aufgenommen den 17, März 1888. 

Änaraneae: Keine Heredität, kein Potna etc. 

Am 22. Februar d. J. Qol Patient, der beim Ausbessern einer Telegrapben- 
leitung beschäftigt war, von einer Telegraph enstange herab aus einer Höhe 
von 5 — G Mtr. auf den fest gefrorenen Erdboden, und zwar so, dass er auf dip 
linke Korperhälfte, besonders die linke Thora^gegend, stürzte. 
Er war mehrere Minuten bewusstlos, konnte sich dann aber bis zu der etwa 
I Kilometer entfernten Eisenbahnstatioc fortschleppen, masste sich unterwegs 
häufig wegen grosser Schmerzen, die er besonders in der hnken Thorasgegend 
empfand, aasruhen. 

Er empfand sogleich heftigen Scb-windel. Der Bahnarzt constatirte 
einen Rippenbruch und empfahl dem Kranken dieAufnahme in die chirurgische 
Abtheilnng der Charite, 

Etwa 14 Tage nach der Aufnahme stellte sich nach Aussagen des Fat. 
in der ganzen linken Korperhälfte ein Gefühl ein, als wenn 
Ameisen die Haut entlang Hefen, ferner erschien ihm die linke Korper- 
hälfte wie abgestorben. Allmälig bildete sich auch in den linkeL Extremi- 
täten eine Schwäohe aus, sodass der Gang erschwert wurde und von Ostern 
ab nur mit Krücken möglich war. Zu dieser Zeit stellte sich auch Hera- 
klopfen ein, welches an Intensität immer mehr zunahm, Patient wurde 
schreckhaft, reizbar und von Angstziiständen gequält. Auch aus dem 
Schlafe schreckte er häuSg auf. 

Die Sehkraft nahm ab, so dass er kleine Schrift nicht mehr lesen 
konnte ; die Buchstaben tanzten ihm vor den Augen etc. Es war ihm, als hätte 
er fortdauernd einen Sehleier vor den Augen. Im weiteren Verlauf stellte sich 
Schwerhörigkeit auf dem linken Ohr ein. 

Ueber Kopfschmerz und Schwindel hatte er sich fortwährend zu. beklagen. 

Status; Patient nimmt die Bückenlage ein und zeigt einen ängstlichen 
Gesichtsausdruck. Bei Betrachtung des Thorax fällt die durch die Herzthätig- 
keit bedingte rhythmische Erschütterung auf, die sich fast der ge- 
samraten linken Thoraxhälfle , dem linkan Epigastdum und der Abdominal- 
gegend mittheilt. Zu einer fühlbaren Rippenhebung kommt es besonders 
an der 5. and G. Rippe, auch das Sternum wird deutlich gehoben. 

Am deutlichsten fühlbar ist der Spitzenstoss im 5. Intercostalraum inner- 
halb der Mamillarlinie. 

Die Herzdämpfung beginnt an der 3. Rippe, geht etwas über den 
rechten Stetualrand hinaus und sohliesst nach links mit der Mamillar- 
linie ab. 

An der Herzspitze hört man einen unreinen ersten Ton, kein Geräusch, 
ülwr der Palmonalis eis deutliches diastolisches Blasen, Dieses Geräusch 
it in den ersten Monaten der Anstaltsbeobachtung gefehlt, während damals 
B Beschleunigung der Pulsfrequenz eine liedeutendere gewesen ist, als gegen- 
wärtig. 

Auffallend ist noch eine Dämpfung, welche dein etwas hervorge wölbten 
Manubrium.sterni entspricht, ohne dass sich hier eine Pulsation fühlen lusst. 
Mta hört über dem Manubr. stemi zwei reine Töne, 
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Puls klein, hat eine Frequenz von 100 pro Minnte, die sich zuweilen 
bis auf 120—140 erhebt. 

Auch <lie Respiration ist beschleunigt, es kommen 48 Athem- 
zitge auf ÜK Minute; keine wesentliche Betheiligung der Auxi 1 i arm us kein, 

Pat, ist bei freiem Sensorium, klagt gegenwärtig Über Krem- und Brust- 
schmerzen, die namentlich beim Gehen eintreten. Ks ist ihm, als ob der 
Kärper in der unteren Bruatgegend ganz durchgebrochen wäre. 

Allgemeiner Ernährangssustand mittelgut. 

Haut und Schleimhäute Ton normaler Färbung; linke Wange gegenwärtig 
etwas mehr geröthet als rechte. Die linke Pupille ist etwas weiter als die 
rechte, doch ist die Reaction beiderseits prompt. 

Im Bereich der Augenmus kelnerven und des Facialis keine LatuDUUgs- 
erscheinungen. 

Auf Geheias versucht Pat. die Zunge herauszustrecken, bringt sie aber 
kaum über die Zahnreihen hinweg, er macht dabei eigenthüm liehe Gesticu- 
lationen, reisst den Mund weit auf, der Unterkiefer gernth ins Zittern, aber 
die Zunge kommt nicht hervor. 

Als der Kranke aber gelegentlich einer Geschmacksprüfung gewisser- 
maassen instinctiT (automatisch? ohne speciell auf diese Bewegung gerich- 
teten Willens Impuls?) die Zunge hervorstreckte, kam sie in ganz normaler 
Weise hervor. 

Die Sensibilität für tactile, schmerzhafte und thermische Reize, sowie 
für den elektrischen Pinsel ist auf der ganzen linken Kürperbälfte 
(incl, Schleimhäute) deutlich vermindert; der Pat. giebt bei allen Reizen 
an, doss er sie links weniger lebhaft empfindet als rechts und dem entsprechen 
auch die Abwehr- und Reflexbewegungen. So zuckt er bei Nadelstichen, die 
die rechte Körperhälfte treffen, lebhaft zusammen, nicht bei den links appli- 
cirten. 

Auch ist der Conjnnctival-, der Sohlen- und der Baucbreflex 
rechts stärker als links. 

Das Gesichtsfeld ist auf beiden Augen concentrisch eingeengt, auf 
dem linken ist die Einengung eine stärkere als auf dem rechten. 

Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung, die nichts Patholo- 
gisches ergieht, fällt der häutig eintretende krampfhafte Lidschluss auf. 

Geruch- und Geschmacksvermögen ist links beträchtlich herab - 

gesetzt. Eigenthämlich ist, dass auch die SchnüfFelbewegung links viel—^ 
sohwäoher ist als rechts. 

Pliistersprache wird a 
nung gehört, auf dem linken ii 

Auch das Lagegefiihl 
gestumpft. 

Motilität: Beim Erhoben der Arme bleibt der linke zurück. Auch is^V^ 
die grobe Kraft in allen Muskelgruppcn der linken Oberextremität gegen recht^^^ 
herabgesetzt. Alle Bewegungen sind von einem lebhaften, schnellschlä 
gigen Tremor begleitet, der zuweilen auch in der Ruhe auftritt. 

Kein sichtbarer Muskelsohwund an den Extremitäten, dagegen lehrt dk_ «■ 



mf dem rechten Ohre in circa 

a 2 Meter. 

ist am linken Arm und linkei 



1 Meter Entfer— 



etwas tth— 
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mikroskopische UnterRuchung eines aas 
Muskelstiickchens, dass die Qaerstreifung in vieleo Fasern unterge- 
gangen ist, sowie dass eine Hypertrophie zahlreicher PrimitiTfaaern besteht '), 
Die Operation (ohne NarVose) venirsachta keinen Sohmerz. 

Kniephänomene von nonnaler Stärke. 

Das rechte Bein ist gut beweglich. Das Unke Bein bringt Pat. 
niaht von der Unterlage, doch constatirt man leicht, dass er auch die 
Muskeln des linken Beins in Contraction Tersetzt, aber trotz aller Anstrengung 
nicht in der Kweckentsprechenden Weise. 

Pat. stützt sich beim Gehen puf eine Krücke und bewegt sich sehr 
schwer^lig durch's Zimmer. Die Gangart ist eigenthümlich und ge- 
währt dnrchans nicht das Bild, wie e.s bei der echten Hemiplegie beobachtet 
wird. Er hält das linke Bein vollkommen steif und etwas seh webend, 
lässt es am Boden schleifen, und zwar so, dass erst die Spitze, dann die Sohle 
über den Boden hinwegfährt, oder dasselbe berührt den Erdboden über- 
haupt nicht. 

Nach einem Gehversuche erreicht der Pols eine Frequenz von 160, 

Unter der Behandlung trat insofern eine Besserung ein, als die Herz- 
thatigkeit ruhiger wurde. Auch glaube ich constatirt zu haben, dass die Ver- 
breitung der Herzdämpfung im Beginn der Beobachtung eine bedeutendere 
war als später. Dagegen yersohiininierten sich die Lähmungserscheinangen 
und vertiefte sich die Gemüthsdepression. 



I 

I 



1 Kopf- 



Beobaehtnner XX. 

Ursache: Zweimalige Verbrennung der rechte 
und Gesichtshälfte durch Gasexplosion. 

SymptoTiie: Kopfschmerz und Gehorsstörung. Später 
Angstzustände, Schlaflosigkeit, Paraesthesien in der 
rechten Körperhälfte. Plötzlich eintretende rechtssei- 
tige Lähmung mit Verschonung des Facialis und Hypo- 
glo9Bus. R. Hemianästhesie, doppelseitige sensorische 
Störungen. 

Verlauf: Besserung. 

Der 34 Jahre alte Feuerwehrmann Z., oin Mann yon kraftigem Korper- 
bau und gesunder Gesichtsfarbe, ist hereditär nicht belastet und gesund ge- 
wesen bis zum Jahre 1880. Damals yerunglttckte er bei einer Gasexplosion 
in einer Gasolinfabrik am 5. Aogust. Er befand sich tn einem Keller und 
war mit Löschen beschäftigt, dabei saram&lten sich noch Gasmassen an, welche 
eitplodirten. Patient verlor das Bewusstsein. Als er zu sich gekommen war, 
merkte er, dass er an seiner rechten Körperhalfte grosse Brandwunden 



') Auf den Verlust der Qaerstreifang ist jedoch, da die Untersuchung s 
eicidirten Hnskelstüokchen vorgenommen wurde, kein Werth zu legen, den 
dieselbe kommt arteficiell zu Stande. 
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davon gel i'agen hatte, Haupthaar und Bart waren auf jener Seite vollatändilj 
vorseogt. Sonst fühlte sich Val. ganz wohl, ging allein nach Mniise, 
ftber 6 Wochen ilaniederliegen, bis seine Brandwunden geheilt waren. 

Nach dieser Zeit befand er sich wieder vollkommen gesund und gla 
seinem Dienste naich. 

Fünf J^re später, am 5. Januar 1885, fand eine zweite Gas 
aion statt und zwar mit Leuchtgas, bei der er wiederum betheiligt war 
Mal sollten die Folgen für ihn schlimmerer Art sein. 

Patient befand sich tief nnten in einem Keller und war mit dem Loschaj 
des Feuers besohaftigt, als sich dort Gas ansammelte und explodirte. 
wurde hierbei an die Mauer geschleudert, die Kappe auf seinem Kopfe v/i 
zerrissen, der Kopf selbst nicht beschädigt. Die Haare auf seiner rechton 
Kopfhälfte versengten, ebenso der Sohnun'bart; der rechte Gehörgang wurde 
auch von der Flauime getroffen. Andere Verletzungen ausser den ßrandwundeo 
fanden nicht statt. Patient verlor das Bewusstsein, wie er au.s der BrandstäUl 
hervorgekommen, weiss er nicht. 

Gleich hinterher empfand er einen heftigen Kopfschmerz auf deq 
Hinterkopf, der nachträglich über den ganzen Kopf sich verbreitete und t 
sonders von den Augenbrauen en „wie ein Blitz denselben durchzuckte^ 
Äuoh bemerkte er bald darauf, dass er nicht mehr genau hören konnte, 
dass sein Genick steif war. 

Trotzdem erholte er sich zunächst soweit nach dem Unglücks fall e , ( 
er allein nach Hause gehen konnte, nur hat er unterwegs stark gebrochen UBJ 
verspürte ein „furchtbares Angstgefühl". 

Zwei Tage darauf kam er in die Klinik des Herrn Prof. L. Nach drei' 
Wochen ungefähr bemerkte er ein Kribbeln und Zucken auf der rechten Seite, 
konnte Nachts nicht schlafen, hatte ängstliche Träume, als wenn er von einer 
Decke herunterstürzen sollte und wurde auch ani Tage von grossem Angstge- 
fühl geplagt. 

Kurz darauf bemerkte Patient eines Morgens, als er aufstehen 
da.'is er nicht mehr treten konnte, dass sein rechtes Bein und au 
rechter Arm gelähmt waren. Der Kopfschmerz nalun zu, und da.s Genl 
war steif. Gleichzeitig merkte er, dass sein Stuhlgang trüge wurde, 
das Uriniren schwer fiel, so dass er häufig die Excremente unter sich lie^ 
Auch hatte er den Geruch und Geschmack verloren. Selbst an seiner Spra^ 
merkte er eine Elnbusae, insofern er nicht mehr so schnell sprechen konnte wie 
fhiiier und auf Anroden nicht sogleich Antwort zu geben im Stande war. War 
er aber einmal in Fluss, so konnte er unbehindert weiter sprechen. Fernoa^— 
konnte er sein rechtes Auge nicht mehr schiiessen und auch nicht seine Lippt 
zum Pfeifen spitzen (?). 

Anfang Mai ging Patient nach Wiesbaden und brauchte dort e 
wöchentliche Badekur. Dieselbe hatte den Erfolg, dass er den Geschmac 
wieder gewann, und auch die Sprache geläuliger wurde. 

Status priisens den 30. Juli 1985; 

Patient ist ein grosser, kräftig gebauter Mann von guter GesicLtsfarM 
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und vortheilhftfter Ernälining, Sein psychisches Verhalten ist ein durchaus 
abnormes: Er weint loichl, wenn er an sein Unglück denkt, ist überhaupt 
sehr bekümmert, wSbrend er früher ein heiterer Mensch gewesen za sein 
angiebt. Er leidet an Angstgefühl und schreckbaiten Trä.nnien, so dBs.s er 
X. B. Hachts ein Klopfen an der Thur zu hören glaubt und aufsteht, um aioh 
an überzeugen, dasa er sich getäuscht habe. 

Sein Gedäohtniss ist sehr kurz geworden, bei jeder Thätigkeit vergisst 
*r deren Pnrtsetznng, sobald er unterbrochen wird. Wenn er sich Morgens an- 
sieht, so dauert es sehr lange, da er sich erst besinnen miiss, welche lilei- 
«liingsatücke et zuerst anzieht. 

Die Potenz ist naob seiner Angabe voltig erloschen. 
Pupillen: Beiderseits gleich, etwas eng. Lichtreaction : beiderseits gut, 
Tiipillen Verengerung bei Convergenzstellung : gut. Bewegung der Bulbi im 
<>aiizen frei, nur fallen beim Blick nach rechts und links nystagmus artige 
2uckungeu auf. Beiderseits sehr starke, concentrischo Gesichtsfeld- 
Terengerung, rechts noch etwas stärker wie links. Sehschärfe; beiderseits 
stark herabgesetzt. Geruch: Äsa foetida wird auf beiden Nasenlöchern nicht 
Xerochen. Aqua Monthae ebenfalls nicht. Geschmack: Acid. aceticum wird 
nicht deutlich geschmeckt, Saccbarum dil. links deutlich als süss, rechts un- 
deutlich. Chin. sulfur. links sofort, rechts etwas später als bitter wahrge- 
nommen. 

Die Sensibilität ist auf der rechten Gesichts- und Körper- 
ifilfte für alle Reize herabgesetzt. 

Das Facialisgebiot zeigt keine Ijähniung, Pfeifen, Lachen geschieht ohne 
£tönuig; die Ziuige wird gerade herausgestreckt, zeigt keinen Tremor. 

Die Untersuchung der rechten Oberextremität ergiebt in Bezug auf die 
Motilität folgendes: die passiven Bewegungen sind nach allen Richtungen 
bin ausführbar, aämmtliche activen Bewegungen aber nur in beschränktem 
Maa.sBe und gehen sehr langsam vor sich. Der Arm wird nicht ganz bis zur 
Homontalen gehoben, auch die Beugung im Ellen hogengc lenk gelingt nicht 
soweit, dass. die Hand die Schulter berührt. Bewegungen in den Hand- und 
Fingergelenken werden nur träge ausgeführt. Die grobe Kraft ist sehr stark 
herabgesetzt. Die Sensibilität in der rechten Überextremität ist ebenfalls be- 
einträchtigt. Finselberührung wird gar nicht wahrgenommen, Druck als Be- 
rührung. Bei oberflächlichen Nadelstichen giebt er stets an, den Knopf zu 
fühlen, erst sehr tiefe Stiche werden mit Spitze, aber auch als schmerzlos be- 
zeichnet. Das Muskelgefiihl ist gestört, nur grobe Lageveränderung giebt 
Patient richtig an, 

Im Liegen wird die K. U. E. nur etwa einen Fuss hoch von der Unter- 
lage gehoben, die grobe Kraft ist sehr gering. Die Sensibilität am rechten 
Ober- und Unterschenkel ist stark herabgesetzt. Bei Stichen mit der Kadel 
vird die Spitze für Knopf gehalten. Temperatursinn ist aufgehoben, das 
Unakelgefithl herabgesetzt. 

Die Untersuchung der Unken Extremitäten ergiebt in jeder Beziehung 
normale Verhältnisse. 
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Kniophänomene von gewöhnlicher Stärke, Sohlenreflei rechts schwäch«, 
Bauch- und Cremasterreflex beiderscit»! gleich stark. 

Der Verlauf ist chronisch, doch lüast sich nacli Ablauf eines Viertel- 
Jahre»!, nachiiem sich Patient einer galvanischen Behanillung unterzogen, eins 
Besserung einzelner Symptome conslatiren. Sein Gomüth ist freier geworden^ 
die schreckhaften Träume in der Nacht haben vollkomtnen aufgehört. De 
Oeachleohtstrieb hat sich wieder eingestellt. 

Beobftchtniig XXI. 

Ursache: Unfall durch Quetschung zwischen de; 
" Puffern zweier Eisenbahnwagen, 

Symptome: Hypochondrischer Geraüthszustand. Hy^ 
sterische Anfälle. Gehstörung. Gürtelgefühl, Harndrang 
Anästhesie von cigenthümlicher Verbreitung. Einenguiij_ 
des Gesichtsfeldes. Leichtes Eintreten eines hypnotischei 
Zustandes bei Verschluss der Augen, 

Verlauf: Besserung. NB. Erhebt keine Ansprüche aal 
'Entschädigung. la>ij-.i'- l.<.U 

A, K., Arbeiter, 44 Jahre alt. Erste Aufnahme am 31. März 1886, ent' 
lassen am 31. April 188G. Zweite Aufnahme am 1. April 1888. 

Anamnese: Der Kranke erlitt im Jahre 1869 einen Unglücksfall da- 
durch, dass er zwischen die Puffer zweier Eisenbahnwagen gerieth. In Folg;»| 
starker Quetschwunden, die er erlitt, war er 9 Monate lang bettlägerig. In 
der Folgezeit litt er zuweilen an Krämpfen, während deren er das Bewuastsein 
verlor, sieh in die Zunge biss etc. Auch an „nervösen Beschwerden", wie Kopf- 
schmerz, Schwindelgefühl, Kreuzsohm erzen , Ohnmachts anfalle hatte er fort- 
während zu leiden. Femer stellte sich im Jahre 1870 ein Blasenleiden 
ein, welches sieh darin äusserte, dass er abnorm häufig Urindrang verspürte, 
so dass er mindestens zweimal in der Stunde zu uriniren gezwungen war. 
Wenn er dem Drange nicht nachgab, verspürte er ein eigenthümliches Brennen 
in der Blasengegend, oft auch in der ganzen Unterleibsgegend. In der Nacht 
musste er 3 bis i mal aus diesem Grunde das Bett verlassen. Uebrigens war 
das Leiden mehrmals soweit zurückgetreten, dass er Monate lang davon bei 
war. Zur Incontinenz ist es niemals gekommen. 

Im October 1885 steigerton sich alle Beschwerden, besonders di. 
schmerzen. Auch stellte sich Schwäche in den Beinen ein. 

Bei der ersten Aufnahme im Jahre 1886 äusserte er die eben geschJIderti 
Beschwerden , konnte aber nach einigen Wochen gebessert entlassen werdeilil 

Status bei der Aufnahme im Jahre 1888: 

Pat. zeigt ein ängstliches, gedrücktes Wesen und hypochoa< 
drische Stimmung, Er klagt über heftige Kreuz schmerzen, welche gürtel 
fünnig ausstrahlen, und Schwäche in den Beinen. 

Sein Gang ist in cigenthümlicher Weise gestört. Er geht mit stark 
spreizten Beinen, sich mit den Sohlen am Boden fortschiebend. 
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In Her Rückenlage aind die activen Bewegungen der Beine erhalten, 
nm sie auch mit wenig Energie ausgeführt werden. Das Kniephänomen ist 
I-ftts erhallen, links unsicher (aber Luxatian der Palella), 

An den unteren Eitreraitäten wini eine Sensibilitätsatörung von 
eä^-^-nthüinlicher Verbreitung conslatirt: Während nämlich im medialen Bezirk 
di^ £eDsibilität vollständig erhalten ist, ist sie an den lateralen Partien stark 
h ^ M-^lgBsetzt und das Schmerzgefühl ist hier völlig erloschen. 

Die Gehatörung bildet sich , nachdem man den Fat. einmal energisch 
*l«aT-«3l's Zimmer geführt und gezogen hat, schnell zurück. 

Die oberen Extremitäten zeigen kräftig entwickelte Musculatur und im 
^^'T^'^xa gute Beweglichkeit. In den auagest rechten Händen beobachtet man 
^**^ ^n leichten Tremor. In den Mushein hie und da fibrillüres Zittern; auch 
ist <Üe mechanische Musiielerregbarkeit etwas gesteigert. 

Die Sensibilität ist an den Armen bis zum Handgelenk hin erhallen, 
**^ «^ «n Händen selbst stark abgestumpft, die Grenze fällt mit dem Handgelenk 
^s-sninen und ist eine sehr scharfe. 

Auf der Kopfhaut ist das Schmerzgefühl gnm erloschen. 
Keine wesentliche Störung des Geruchs, Geschmacks und Gehörs, aber 
i93t das Gesichtsfeld auf beiden Augen im hohen Grade (10" aussen) 
*'****■ «3«ntrisch eingeengt. 

Im Laufe der Beobachtung stellen sich Anfälle von Angst and Be- 
. ^ *anmung, sowie auch convulsiviache Anfälle, die den Charakter hyste- 
""^«^l^er Attaquen haben, iin. 

Patient zeigt ein abnormes p.syohisches Verhalten. Er ist theilnahmlos, 
*** ^ich gekehrt, verstimmt und reizbar, hat^bei jeder Visite dem Arzt eine 
** ^ Kran kheitsbesoh werde vorzutragen ; er will aber stets sehr weich und 
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selig gewesen s 



Durch Druck auf die geschlossenen Augen oder anr.h durch den Befehl: 

'^■>l«f! gelingt es, den Pat. sofort in einen hypnotischen Zustand zu ver- 

^^^n. Die Musculatur ist während derselben nicht erschlafft, sondern abnorm 

^■■*~1«: angespannt, Und es färbt sich da.q Gesicht wie die Schleimhäute etwas 

*\.**-»i «tisch. Nach dem Erwachen berichtet er, dass ihm wie einem Chlorofor- 

*- *i^n zu Muthe gewesen sei. 
. Eine Besserung des Leidens, nicht aber eine vollständige Heilung wurde 

j^ *'*^li Derivantien (Selaceum, spanische Fliegen etc.) und elektrische Behand- 
h erbeige führt. 
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BeobachtuDgr XXII. 

. Ursache: Verletzung in der Fabrik durch rotirendc 

^^ -«Xelle, welche die Rückengegend traf. 

Symptome: Psychische Alteration. Dauernde Aii- 

i^ *^ unung der Lendenmuskeln. Gehstörung. Zittern in 

, ^ "«^ Extremitäten, das sich bis zu starken Schüttel- 

. ^ *»-nipfen steigert. Erschwerung der passiven Bewegungen 

** «ien Beinen und Steigerung der Sehnenphänome. Eigen- 



M 



Eigene Beobachtungen. 



thümliches Verhalten, wenn Patient sich vom Boden auf- I 
rirhtet. Analgesie <ler Kopfhaut. Abnorme Erregbarkeit! 
der Herznerven. Im späteren Vcrl;»uf Sprachstörung- 
Verlauf: Keine Heilung. 



K. St., Arbeiter, 54 Jahre alt, aufgenommen den 4. December 1886, entr | 
lassen am 30. Januar ]S87. 

Anamnese: Patient ist seit vielen Jahren als Arbeiter in Fabrikftn I 
thätig gewesen. Durch dos fortwährende Geräusch ist er im Laufe der KaU-f 
etwas schwerhörig geworden. Sonst war er ge.sund. 

Im Jahre 1383 erlitt er einen Bruch des linken Unters chenbe l5 , indaot.l 
ihm eine Walze von 20 Centner Gawicht auf denselben Hol. Seit der Zeit isti 
er etwas schwach auf dem linken Bein. Lues und Potus werden in Abreda| 
gestellt. 

Am 2. März 1886 wncde er bei der Arbeit in einer Torpedofabtik vchiI 
einer in Dotation bellndlichen „Schelle" ergriffen. Das Getriebe fasate ihft- 
von hinten, er konnte wegen der Enge des Raumes nicht ausweichen und willfl 
etwa 30 Sohlägo gegen die Kr6U7.gegend ron der rotireuden Schelle ver-f 
spürt haben. 

Als die Maschine still stand, befreiten ihn seine Mitarbeiter, er war zwm 
nicht bewnsstlos, aber wie „starr" und zitterte am ganzen Körper. Es bil'l 
dete sich in der unteren Rückengegend eine Schwellung und Blutunter^l 
lauCung. Ein herbeigerufener Arzt erklärte die V.erletzung ab eine Qnet^.l 
sohung, die wohl ohne Folgen bleiben werde. Nach einigen Wochen wurdefl 
eine Massagekur ohne Erfolg unternommen. Patient wurde für einen Sin 
lanten erklärt. Er kam dann in die Behandlung des Dr. K., der ihn f 
krank erklärte und circa 4 Monate lang elektrisch behandelte. 

Die Hauptbeschwerden beziehen sicli auf Schmerzen und Schwäche im I 
Kreuz, Er könne den Rumpf nicht YDlIständig strecken und sich auch nioht.l 
nach vorn neigen. Ausserdem hat sich bald nach der Verletzung Zittern i 
Armen und Beinen oingoatellt, das sich immer mehr steigerte. 

Der Schlaf ist unruhig unrt unterbrochen. Aus dem Schlaf wird arj 
durch Zusammenfahren am ganzen Körper aufgeschreckt. 

Die Libido et potentia ooeuniti soll vollständig erloschen sein. 

Status: Bei der Entblössung der Rückengegend sieht man quer übeiJ 
das Kreuzbein weg einen ciroa 1 F\isa langen und 1',', Ctm. breiten StreifeoU 
ziehen, der dadurch hervortritt, dass die Haut in dieser Gegend dunkelrothl 
verfärbt ist, etwas über demselben verläuft ein anderer, schmälerer vom Proc 1 
spinös, des letzton Lendenwirbels bis in das rechte Hypocbondrium hinein -1 
(Folgen der Verletzung). 

Beide Erectores trnuoi sind dauernd straff angespannt und heben sich-J 
ihre Contoaren sehr deutlich unter der Haut ab. 

Die Dornfortsätze der letzten Lendenwirbel, dasj Kreuzbein, sowie diAil 
benachbarten Partien der Rückengegend werden beim Percutiren als schmeri'^l 
haft bezeichnet. Die abnorme Empfindlichkeit bezieht sich nicht auf die Haut^'l 
sondern auf die knöchernen und Weiehtbeile. 
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Pat. sieht mit nach vorn geneigtem Oberkörper, sieb mit den Händen 
auf den Bettrand st(it?.ond und an Armen und Beinen zitternd. Er geht lang- 
sam, indem er die Wirbelsäule Gxirt hält und die linke Hand in's Kreuz legt. 

Er neigt sich sebr langsam und schlier roll ig, wenn er mit der Hand 
etwas vom Boden aufbeben soll, das Blut ataigt ibm in's Gesicht, die Respi- 
ration wird beschleunigt, die unteren Extremitäten Kittern starli, der Puls er- 
reicht eine Frequenz von 120. 

Sehr ausgeprägte Glutaealphanome. 

Die Wirbelsäule bleibt bei allen Bewegungen fliirt. 

Die passiven Bewegungen la<isen sieb in den Gelenken der unleren 
:tremitäten bei langsamem Versuclie frei ausführen, sobald man sie aber 
forcirt, macht sich namentlieb bei der Beugung im Kniegelenk ein starker 
Muskelwiderstand geltend, und das ganze Bein geräth in Zuckungen. 

Beim Beklopfen der Fatellarsehne treten klonische Zuckungen im 
Quadriceps auf. Kein Fnssclonus. 

Mechanische Moskelerregbarkeit etwas gesteigert. 

Die activen Bewegungen im rechten Hüftgelenk werden zwar in normaler 
idehnung ausgeführt, aber langsam, unter Zittern und mit wesentlich ver- 
;6rter Kraft; weit mehr Kraft wird bei den Bewegungen im Kniegelenk ont- 
ikelt und die des Fussea und der Zeben entsprechen fast der Korm. 

Die L, Ü, E. verhält sieb beziiglicb der Motilität vde die rechte. 

Bei den Bewegungen gerathen die Beine häußg in ein so starkes Zittern, 

das ganze Bett erschüttert wird. 

Fat. stöhnt bei den Bewegungen im Hüftgelenk und erklärt, dass er bei 
len Schmerzen im Kreuze hat. 

Sebr charakteristisch ist die Art und Weise, wie Pat., wenn er auf ilem 
ineh liegt, sich in die Rückenlage bringt. Er arbeitet sich dann zunächst 
it den Händen soweit empor, dass er in die Knie-Ellen bcgoolage kommt und 
bringt sich dann wiederum wesentlich mit Unterstützung der Hände und bei 
völliger Fixation der Wirbelsäule In die Rückenlage. Lässt man ihn am Erd- 
boden lagern mit dem Gesicht der Erde zu, so hat er grosse Mübe emporzu- 
kommen und gerirt sich hierbei etwa so wie die an progressiver Muskelatro- 
jihie leidenden Kinder. Mit Hülfe der Arme bringt er zunächst Rumpf und 
Oberschenkel vom Boden, so dass er sich in knieender Stellung befindet, dann 
liringt er durch Streckung im Kniegelenk aucb die Unterschenkel empor und 
stützt sich nun noch mit Händen und Füssen auf, dann bringt er den Rumpf 
mit Hülfe der Hände, die er nacheinander auf die Oberschenkel stütEt, empor, 
aber nicht in so ausgeprägter Weise an sich emporklatternd , wie es bei der 
progressiven Muskeiatrophie bekannt ist. 

In der Lenden- und Kreuzgegend wird Berührung, Druck und Stich überall 
gut empfunden, auch an den unteren Extremitäten ist das Gefühl überall er- 
en. 

Cremasterreilex deutlich. 

Die Hamentleernng soll insofern beeinträehligt sein, als der Harn nicht 
g rcdlen Strahle, sondern mett abläuft. 

In den ausgestreckten Händen tritt ein sehr starker schnellschlägiger 
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; Bulbi giil. beweglich. 
vor dem Ohre gehört (aobi 



Tremor hervor, Active Bewegungen erhalten, aber Druck der rechten Hi 
sühwäoher als der der linken, 

Pupillen von normaler Weite umi Roaction 
wesentliche Sehstorung. 

Flüaterspmche wird beiderseits erst dicht 
vor der Verletzung). 

Facialis und Hypoglossusgebiet ohne Lähmungserscheinungen , 
zittert stark Gbrillär. 

Sprache und Stimme bieten nichts Abnormes. 

Gerach und Geschmack erhalten. 

Im Gesicht und Bereich der Kopfhaut werden zwar alle Reine wah 
nomnen, aber es besteht eine sich über Stirn und behaarte Kopfhaut 
streckende Analgesie. 

Im Laufe der Beobachtung tritt besonder» die abnorme Erregbark«] 
des Horznervensystems und das Zittern in den Vordergrund. Bei lek 
ten Anstrengungen, Gehen durch's Zimmer etc., erreicht der Puls 
queuK von 140—160. 

Sobald der Kranke frei, d. h, ohne Unterstützung der Hände, zu ste&i 
versucht, gerathen die Beine und nach und nach der ganze Körper in ein 
immer stärker werdendes Zittern. Es fällt dabei auf, dass die rechte Vena ju- 
gularis externa bis zur Kleinfingerdicke anschwillt, und sich das ganze Gesicht 
oyanotisch färbt. Sobald Fat, sich beruhigt hat, schwillt die Vene ab. 
Erklärung i.st wohl die Thatsache heranzuziehen, dass auch die Bauchmusl 
in's Zittern gerathen and damit die Respiration behindert wird. 

Der Kranke wird in den .Jahren 1887 und 1888 poliklinisch beobachtet.' 
Der Znstand bleibt im Ganzen derselbe, nur tritt eine Sprachstörung 
hinzu. 

Die Sprache wird häaitirend: einzelne Worf.e kommen geläufig hervor, 
andere zögernd und abgebrochen, er bleibt mitten im Worte stecken, wieder- 
holt auch wohl eine und dieselbeSilbe mehrmals, ehe er zur Fortsetzung kommt. 
Durch ein Zittern der Lippe und Zunge wird auch die Sprache etwas tremu- 
lirend. 
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I 



Ursadhe: Fall auf ebener Erde auf die linke Körpi 

hälfte, — Stammt aus Verwandtschaftsehe, leidet an 
tinitis pigmentosa. 

Symptome: Psychische Alteration (Apathie, Ver- 
stimmung, Reizbarkeit), Schreckhaftigkeit. Analgesie, 
die sich über den ganzen Korper erstreckt, linksseitige 
totale Homianästhesie, links Amaurose, rechts starke Ge- 
sichtsfeldeinengung; die übrigen sensorischen Functionen 
beiderseits beeinträchtigt. Parese der linken Extremi- 
täten, besonders des Beines, eigenthiiraliche Gehstön 
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Links paradoxes Phänomen. Vorübergoheüd Anorexie. 

Hypnotische Erscheinungen. 

Verlauf: Besserung der Lähmungserscheinungen nach 
Kxcision kleiner Mnskelstückchen von den linken Extremi- 
täten. Weitere Ausbreitung der Anästhesie, Incontinentia 
uj-inae et aivi, Uebergang der psychischen Alteration in 
Paranoia, Entwickelung einer Phthise. Tod. — NB. hatte 
teine Entschädigungsansprüche zu erheben. 

A. K., Dienstmädchen, 30 Jahre alt, aufgenommen den 7. August 1886. 

Anamnese: Die Eltern der Patientin sind Geschwister-Kinder. Nerven- 
irankheiten sind in der Familie nicht vorgekommen. Um Weihnachten 1885 
stürzte die Patientin, welche bis dabin stets gesund war (bis auf einen Pro- 
la.psus uteri), auf dem Glatteise, und zwar fiel sie auf die linke Körper- 
hälfte. Sie lag 24Stunden besinnungslos. Als sie wieder zu sich kam, 
ha.tte sie Schmerzen in der linken Gesichtshälfte und ein Gefiibl, als ob die 
ga.xiKe linke Seite wie zerschlagen sei; auch konnte sie die linken Extremitäten 
oiclit bewegen. Nach drei Tagen sei die linke Körperhälfte angeschwollen. 
Auch merkte die Patientin, dass das Gefühl hier geschwunden war, 

Seit jener Zeit litt sie häufig an Schwindel, Flimmern, Ohrensausen und 
ScJi-werhörigkeit. Eine Veränderung der Gemüthsstimmung hat sie nicht 
V'a.li r^enommen, denn sie will von Kindheit auf still und kopfhängerisch ge- 
wesen sein. 

Der Schlaf ist unruhig. 

Der Geruch ist seit der Verletzung geschwunden, und Alles, was sie isst, 
hat denselben salzigen Gesohmaoli. 

Status den 5. October 1886. Gegenwärtige Beschwerden sind; Fort- 
dauemde Schmerzen im linken Arm und linken Boin, die meist in der 
'^*"^htung von unten nach oben (von Haad und Fusa centripetal) ziehen; 
Seil "werhörigkeit besonders auf dem linken Ohre und Salzgeschmack. 

Auf dem linken Auge ist das eicentrische Sehen gan£ aufgehoben, 
, ^^ • sieht nur central und erkennt hier auch Farben. Auf dem rechten Auge 
ist tias Gesichtsfeld nicht ganz so stark aber ebenfalls conoentrisch ein- 
ff e es Jagt. 

Ophthalmoskopisch: Beiderseits mittlere Myopie, ferner typisches 
il<i der Retinitis pigmentosa, doch ist das Centrum in ziemlicher Aua- 
öh»s.ung frei. Pat. liest 0,5 auf jedem Auge ohne Gläser. Die Sehatörung 
J?*" *»ur zum Thei! durch die Retinitis pigm. bedingt (NB. Pat. giebt mit 
.*^*^immtheit an, bis zum Tage der Verletzung gut gesehen zu haben), sonst 
s»cli^f Amaurosis hysterica (Dr. Uhthoff). 

Pupillen gleich- und mittelweit, vonnormaler Reaction, Augenbewegungen 
"»»ciit behindert. 

Diu llörfähigkeit ist auf beiden Ohren stark herabgesetzt, besonders 
^*" auf dem linken, hier wird lautes Sprechen erst in unmittelbarer Nähe 

«•hört. 

Knochenleitung für'i'one derStimmgabel rechts erhalten, links aufgehoben. 
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Geruch fehlt n^uf linkem NiLsunloch. 

Geschmack ist üherhaiipt völlig awfgphohen (Äciri. acet., Chinin «tc pp 
Keugt keioe Geschmacks reaction). 

Dbs Gefühl ist auf der linken Kärperhälfte (iocl. Schleim)) Sute) völlig - 
aufgehoben. Durchbohren des Nasenknocpels, der Lippen etc, eraeugl. nicht 
die geringste SchmerzempfmduDg. Der anästhetische Bezirk schneidet aber~ 
keinesfalls scharf in der Mittellinie ab, sondern reicht 1—2 Zoll und darüber — 
über die Mittellinie hinaus nach reohts (im Gesicht und am Rumpf). . 
Ferner ist auch in dem fühlenden Bezirk der rechten Korperhältle das Schmerz- ■ 
gefühl erloschen, so dass eine totale Analgesie besteht, und der reohte-= 
Unterschenkel anüsthetiscb ist. Die linke Nasenschleimhaut und die gesar 
Mund- und Raohenschleimhaut ist gefühllos. Auch fehlen die Rachen — 
reflexe. Auch hat die Fat. Keine genaue Vorstellung von der Lage der linkema 
Extremitäten. Reizt man den linken Facialis energisch mit fara — 
dischem Strom, so merkt sie das nicht an der Contraction det^ 
linksseitigen Gcsichtsmuskeln, sondern an der Verzerrung deam 
chtshälfte. 

Im Gebiet des Facialis nnd Hjpoglossus keine Lähmungserscheinungen _ 

In den linken oberen Extremitäten keine Steifigkeit. Die activen Bewe- 
gungen sind zwar erhalten, werden aber nickweise, unter Zittern und mit star — 
ker Herabsetzung der groben Krall ausgeführt. Beim Auskleiden bedient si^ 
sich fast ausschlies.slich der rechten Hand und controlirt alle Bewegungen mi^ä 
dem rechten Auge, indem sie durch Drehen des Kopfes die agirende Eitreml^^ 
tat in den erhaltenen Theil des Gesichtsfeldes zu bringen sucht. 

Das linke Bein, welches keine Zeichen von Atrophie, auch nicht vor - 
Steifigkeit zeigt, hebt sie nur langsam und in einzelnen Absützen circa 1 Fusi^= 
hoch von der Unterlage mit sehr wenig Kraft, in derselben Weise werden &tSr 
übrigen Bewegungen in der Hüfte und im Kniegelenk ausgeführt; die Bcw^^ 
gungen des Fusses und der Zehen sind auf ein Minimum reducirt. 

Sohlenrefloi fehlt links vollständig, ist rechts erhalten. 

Kniephänomen von normaler Stärke. 

Am linken Fuss lässt sich das paradoxe Phänomen in ausg^^ 
sprochener Weise hervorrufen. 

Beim Gehen wird das linke Bein steifgehalten, nachgezogen, so da^ - 
es in etwas auswärts rotirter Stellnng mit der ganzen Sohle a- 
äitt. 

Gegen die Schlaflosigkeit, über welche Fat, zu klagen hat, erhä^Ä 
sie Morphium ohne Erfolg, dagegen wirkte Paraldehyd prompt. 

Im Monat November erlischt das Sehvermögen auf dem linken Au^^ 
ganz, die Piipillarlichtreaction bleibt aber erhalten. 

Therapie; Kalte Brause. Sie fühlt sich darauf im Kopf viel fr"'^ "^ 
oracheint auch in ihrem Wesen lebhafter. 

Es stellt sich aber Ende des Monats bei dauerndem Salzgeschmack ei^^M 
vollständige Appetitlosigkeit ein; sie nimmt ausserordentlich wenig Na — - 

/.u sich. Ferner hartnäckige (8 tägiite) Ohstipatio ulvi. — Bessern^e'^ 
h CQyimatu. 



>-»^ 
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& entwickelt sich eine blaurotbo Verfärbung and uin Oedetn Hes 
I "S Tikea Unters eil cnkcis, welche Ersuheinungon unter der Anwendung der Massagft 
r% acb Verlauf einer Woche schwinden. 

Im Beginn des Jahres 1887 ändert sich der Zustand nur wenig. 
^^L Pat. giebt an, dass sie beim Essen und Trinken das Gefühl der Nah- 

^^^KTvingsau&iahine erst hat, wenn die Speisen heruntergeschluckt seien. 
^^P Das paradoxe Phänomen ist schon im Februar nicht mehr za erzielen. 

^^ Am 15. Februar wird folgendes constatirt; 

Scbliesst man der Pat, die Augen, so sinkt Kunächet der Kopfi'dann der 
^^'anze Körper links hinüber. Pat. fiillt zu Boden nnd versinkt in Schlaf. 
^Kl>io passiv erhobenen Extremitäten fallen völlig schlaff herunter. Durch Keiiso, 
"'*^%*elche die linke Körperhälfte treffen, ist Pat. nicht ku erwecken, dagegen ge- 
^va.ügt ein leichter Schlag auf die rechte Wange und den rechten Arm, um sie 
"^^^irach zu machen. Sie fährt erschreckt empor und weiss nicht, was mit ihr 
'^^"«rgegangen. Suggestionen u. dgl. sind in dem geschilderten Zustande nicht 
i'Ä erbeizufiiliren. 

Am 14. Juli Exstirpation eines kleinen Muskulst lickes aus 
«iem linken Biceps, Operation fast wie am Cadaver, insofern als nicht die ge- 
^^~iagste Empfindung und nur minimale Blutung eintrat. Befund: Verlust der 
^^ä^ßi^^treifung in den meisten Fasern und Schwellung einzelner Primitiv- 
^f aisem. Wenige Tage darauf, bessert sich die Beweglichkeit des linken Arms 
"•zMdeutend, worauf Patientin selbst aufmerksam macht. 

Am 22. Juli wurde dann in derselben Weise aus dem Muse. tib. ant, 
^in kleines Stückchen exstirpirt mit dem Erfolg, dass die Geh- 

P&higkeit aicb von Tag v.\i Tag besserte. 
Im September neue Üperation am Bein. Auch darauf wiederum Besse- 
ting, so dass sie bald darauf Arm und Bein ziemlich frei bewegen konnte, 
Pat, ist jetzt sehr gereizter Stimmung, weil sie glaubt, dass man 
^ie im Verdacht der Uebertreibung habe. 

Ende des Jahres 1887 entwickelt sich eine rechtsseitige Lungen- 

t^Äpitzenaffection. 
Anfaug 1888. Incontinentia urinae et aivi. Man constatirt eine 
ollständige Anästhesie der Schleimhaut des Genitalapparates, 
es Oriflo. urethrae und der Anal schleim haut. Sie spürt den Harndrang nicht. 
Hai 1886: Klagt über abnorme Sensationen im Leibe und in der Brust, 
1d Gefühl, das vom Bauche bis in den Hals steigt, als solle sie gewürgt wer- 
en. Hartnäckige Schlaflosigkeit, so dass sie regelmässig Morphium-Chloral 
ehmen muss. Speisen nimmt sie mit grossem Widerwillen und 
bricht sie häufig wieder aus. 

Noch weitere Ausbreitung der Sensibilitätsstürung und sensorisclien 
^^^Storung. 

^^^L Im Juni wird gegen die Schlaflosigkeit SuUonal mit Erfolg angewendet, 

^^^ft Im Juli entwickelt sich eine Seelenstärung unter dem Bilde 

^^^BSor halluoinatorischen Verrücktheit, so dass wegen wachsender Er- 
^^^ftegung die Vorlegung in die Irren-Abthejlung nothwendlg wird. Pat, fühlt 
^^^Hticb fortwährend beobachtet, hürt, dass Schlechtes über sie gesprochen, ait 
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In den Gelenken der unteren Extremitäten keine Ersohwerung der jmssiven 
Beregnngen. 

Knieph&nonieae überaus lebhaft, es kommt beim Beklopfen der Patollur- 
sehne zu klonischen Zuckungen im Quadriceps, Beiderseits deutlicher Pa- 
te Ilarclonus. Auch das Ächillessehnenphiknomen ist gesteigert. 

Die active Beweglichkeit des rechten Beines ist erhalten, wenn auch 
ein massiger Grad von Schwäche besteht. In dem von der Unterlage erhobenen 
/inhen Bein tritt ein deutlicher Tremor heiTor, der mit der Zeit zunimmt, 
auch wenn die Aufmerksamkeit de.s Pat. abgelenkt ist. Auch ist die grobe 
traft iu den Muskelgruppen des linken Beines etwas stärker herabgesetzt 
als in denen des rechten. 

Sensibilität; R. U. E, Während am Oberschenkel und Fuss gut ge- 
fiiblt wird, ist die Sensibilität in allen Qualitäten am Unterschenkel stark ab- 
gestumpft und giebt sich das auch in dem Verhaltender Reflexbewegungen kund. 
Nur das Lagegefuhl ist «nbeeiutrSchtigt. 
Harn- und Stuhlontteerung unbehindert. 

Wenn Pat. sich aus der liegenden Stellung in die sitzende bringt, stellen 
*'<3li Schmerzen im Rücken und in der Brust ein. 
I Aach an den oberen Extremitäten sind die Sehnenphänomene ge- 

t Bt e i gert, ebenso die mechanische Musketerregbarkeit, Spontan klagt Pat. 
*fc*^r loubes Gefühl an der Streckseite des linken Unteranns. 

In den ausgestreckten Händen lebhafter schneüschlägiger Tremor. 
Die activen Bewegungen der oberen Extremitäten werden bedeutend 
"^■"la-ngaamt und mit beträchtlich verringerter Kraft ausgeführt. 

Sensibilität am rechten Arm intact. Dagegen ist der linke Unter- 
'*'^** gegen Nadelstiche völlig unempfindlich. Das an&sthotische Gebiet grenzt 
^"^t" ziemlich scharf ab an der Ellenbogengelenk- und Hamigelenklinie. 
" S-rx^g nn^ Kälte werden nur am unteren Drittel des Unterarms nicht genau 
"■^ torschieden. 

■zgrenzen nicht erweitert, erster Ton an der Herzspitze unrein, 
Geräusch etc. 

Zunge tritt gerade hervor, Gittert leicht flbrillär, Gesichtsbewegungen frei. 
Linke Pupille eine Spur weiter als rechte. Gute Keaction. 
lieber die Sinnesfunctionen hat Pat. nicht zu klagen, Exoentrisches 
» nicht behindert. 
Pat. zeigt eine sehr gedrückte Stimmung, liegt xusamm enge kauert im 
oder sitzt in einem Winkel mit finsterem, leidendem Gesiohtsausdruck. 
r jedoch das Bestreben hätte, Klagen vorzubringen. Er i.^t im 
^K'^ntheil wenig mittheilsam und schliesst sich auch gegen seine Umge- 
b*»-»j- 
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Auch hei ruhiger Lage beträgt die Pulsfrequenz 120. 
Im Laufe der Beobachtung stellen sich häufig Angst- und Bek 
' ** gsanfälle ein, die ihren Sitz in der linken Thoroxgegend haben. 
Therapie: Priessnitz'sche Umschläge, Setaoeum in den Naoken. 
Anfangs etwas Erleichterung, aber nur vorübergehend. 
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Am 25. Februar: Ohrensaasen und Schwindel, darauf Erbrec 
An den folgenden Tagen Verschlimmerung. Puls bis 144. 

Entlassen. 

Wiederaufgenommen im August 1888. Der Zustand hat aioh 
schlimmert. Der linke Ventrikel ist hypertrophirt. Die p 
pherischen Arterien sind rigiilc und stark geschlängelt. Pal». 
beschlennigung wie früher. 



B6obacIitiing XXV. 

Ursache: Sturz von einer Leiter auf den Hinterkopf. 

Symptome: Kopfschmerz, Schwindel und Herzklopfen. 
Schlaflosigkeit, Verstimmang und Angstzustände. Con- 
stante Beschleunigung der Pulsfrequenz. Verstärkte 
Herzthätigkeit, diastolisches Blasen über Mitralis und 
Schwirren. 

Verlauf: Keine wesentliche Besserung. 



M. T. 

lassen den 



den 7. JuU 1888, 



Arbeiterin, 33 Jahre alt, aufgen 
August. 

Anamnese: Will früher immer gesund gewesen sein. Arbeitet 9«it.f 
zwei Jahren in einem Wollgescbaft. Im November 1887 fiel sie \ 
Leiter rücklings aus einer Höhe von 10—12 Fass herunter, so dass sie mit demV 
Hinterkopf uod Rücken auf die Sprossen der Leiter aulstiess. Sie wurdK'fl 
bewusstlos, erwachte für einige Secunden, um dann auf's Neue die Besia* I 
nung 111 verlieren. Als sie wieder zu sich gekommen, hatte sie starken Kopfr 1 
schmerz, Schwindelgefühl und Uebelkeit. Nach 8 Tagen begann si« ' 
trotz dieser Beschwerden wieder zu arbeiten, musste aber, da dieselben sich 
steigerten, unterbrechen. 

Etwa 3 Wochen nach dem Unfall gesellte sich als weiteres Symptom 
starkes Herzklopfen hinzu, welches seitdem in gleicher Intensität fortbe- 
standen hat. Durch jede Bewegung und körperliche Anstrengung wird es 
vermehrt. Nach dreimonatlicher Unterbrechung versuchte die Kranke wieder 
zu arbeiten, musste aber bald wieder von dem Versuch Abstand nehmen. Im 
weiteren Verlauf trat Abmagerung ein und ein Gefühl grosser Ermattung. 

Die Kranke betont noch, dass sie seit dem Unfall sehr ängstlich und 
reizbar geworden sei und leicht in's Weinen gerathe, dass der Schlaf sehr 
unruhig geworden, und sie durch wüste Träome aus demselben aulgeschreckt 

Status: Haut und Schleimliäute etwas blass; dürHiger Ernährungs- 
zustand. 

Sehr beschleunigte and verstärkte Herzthätigkeit. Pulsfrequenz: 160 
pro Minute. 

Herzgrenzen nach links nicht erweitert, Spitzenstoss im V. Inter- 
costabaum in der Mamillarlinie , man fühlt hier ein praesystolisches 
Schwirren. Ueber den Qefössen kein fühlbarer Klappenschi uss. Schall über 
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|*iain Proc. ensifonnis getiümpft, riocli lässl sich eine Verbreiterung des Herzens 
nach rechtR nicht mit Sicherheit constatiren. lieber der Mitralis hört man ein 
limtes praesystolisohes Blasen und einen verstSrkten ersten Ton. So- 
'vobl der II. Fulmonalton als der 11. Aortenton sind als verstärkt zu be- 
zeichnen. 
Der Lungenschalt reicht R. V. etwas weiter herab als nurnial und H. U. 
t>\i unter die 12. Rippe. 
Auscu Itatoris oh über den Lungen nichts Abnormes. 
Im Harn liein Albiimen, 
Schädel klein. 
Gaumen hoch und schmal. 
Was die Psyche anlangt, so ist in intellectuellcr Hinsicht eine 
wesentliche Anomalio nicht nachzuweisen. Die Pat. giebt gute Auskunft über 
ihro persönlichen Verhältnisse, weiss einfache, sich auf h ist arisch u , geogra- 
pliische, politische Verhältnisse beziehende Fragen correct zu beantworten und 
rechanet auch leidlich im Kopf, 

Dagegen fällt ihre grosse Reizbarkeit und Rührseligkeit auf. 
(Jeher Schmerzen in der Hinterkopf- und Nackengegend hat sie fast 
foK-t. 'Während zu klagen, dieselben werden manchmal so heftig, dass sie stob- 
nonc3 und ohne Nahrung zu sich zu nehmen im Bett Hegt. Schon die Beruh- 
ig*» »ag der Haut wird in dieser Gegend unangenehm und schmerihaft empfun- 
(lox* , weit schmerzhallBr ist ein Druck, der die tieferen Partien trifft. Man 
füh Xt in der Hinterhauptsgegond einige Unebenheiten am Knochen, die aber 
nicsht als pathologisch zu deuten sind. 

Keine Nackensteifigkeit. Die Beweglichkeit des Kopfes ist nicht be- 
**5lai-änlit, Die Sensibilität ist im Gesicht und auf der Kopfhaut nicht herab- 
eesotrt. 

In den ausgestreckten Händen wird ein leichtes Zittern bemerkt. 
Die Bewegungen der oberen Extremitäten sind nicht beschränkt, der 
'®l*3fcte Grad von Schwäche ist wohl auf die allgemeine körperliche Erschlaffung 
^ta beziehen. 

In der Musculatur der unteren Extremitäten keine Steifigkeit. Kuie- 
f h Jinomene gesteigert. Leichtes Fusszittem. 

Am Gange niclits Abnormes. Kein Schwanken bei Äugenschluss, 

Durch Verschluss der Augen gelingt es, die Pat. nach kurzer Zeit in 

^***C! Art hypnotischen Zustandcs zu versetzen. Sie klagt zunächst über 

**^igeren Kopfschmerz, wimmert und stöhnt, dann erschlaffen die Muskeln 

^»»»aeU, und sie liegt wie eine Ohnmächtige da, aber immer noch wie im 

'^talafe wimmernd. 

Weiter werden die Versuche nicht ausgedehnt. 
Im Bereich der Sinnesorgane nichts Abnormes. 

Pulsfrequenz schwankt während der Dauer der Anstaltsboobaohtung 
""^schen 120 — 160; steigert sich namentlich durch körperliche Anstrengung, 
■ ^i. schon bedeutend während eines Ganges durch's Zimmer. 
Der Schlaf ist fortgesetzt schlecht. 



Weiier die elektrische 
weseDtiichcn Erfolg erzielt. 



noch die meilicämcntösc BehamUuni; hat e 



Beobachtung XX VI. 

und üesi<ihtsyerlet/.ung 



Jurnh herab- 



, Pavor nocturüus. Zitter 
ndelgefuhl und torkelnder 1 



Urgache: Kopf- 
stürzende Laterne. 

Symptome: Angstnuständ' 
von grosser Heftigkeit. Schw 
Gang. 

C. L., Bahnwärter, 58 Jahre alt, anfgeDoninicn den 4. April 1887. 

Anamnese: Dem Kranken, der seit 12 Jahren als Weichensteller b&^l 
schäitigt ist, fiel am 28. August 188G die Laterne der Signalstange aus einer 1 
Höhe von 5 Meter auf die Nase, so dass er hinten überstürzte und für e 
Minuten das Bewusstsoin rerlor. Bann aber konnte er aUein nach Hause 1 
gehen. In den nächsten Tagen stellte sich geringer Kopfschmerz ein, uadi 
Pat. fiel der Umgebung durch sein verändertes Wesen auf. Die ZugführerB 
mussten sich über ihn beschweren, weil er ohne Kopfbedeckung verwirrt ■ 
umherlief und su wenig Acht auf sieb hatte, <Jass man Angst haben müsse,! 
ihn zu überfahren. Er musste souriit vom Dienste suspendirt werden. 

Der Kranke selbst empfand folgende Beschwerden; Schwindel, 
sicheren, taumelnden Gang, Flimmern vor den Augen, Zittern und all-J 
gemeines Ängstgefühl. Der Schlaf wurde unruhig und durch schwere'.! 
Träume beeinträchtigt , auch sprang Pat. mitten in der Nacht aus dem Bette 
weil er es vor Angst nicht aushatten konnte, lief hinaus in 's Freie, 
Strecken die Bahn entlang. 

Status: Die der objectiven Beobachtung zugänglichen Symptome sind 
folgende; Es besteht ein fast fortwährendes Zittern des Kopfes und der Ex- 
tremitäten, namentlich der oberen, das aber zuweilen sich auf den gesanunten 
Körper ausdehnt. Es ist ein an Intensität wechselnder sehne 11s ohlägiger Tre- 
mor, der besonders von psychischen Erregungen abhängig ist. Er wächst'J 
deshalb während der Unterhaltung oder wenn Pat. von Angst ergriffen wird, 1 
nimmt ab, wenn er ruhig dasitzt, steUt sich aber auch ein, wenn Pat. sioliif 
nicht beobachtet glaubt. 

Das Zittern hat keine Aehnlichkeit mit dem der Schüttellähmung, 
fehlen auch die Contracturen und Deformitäten. 

Von Zeit zu Zeit erreicht das Zittern ohne erkennbaren Grund eine solche I 
Heftigkeit, dass Pat, sich die Nahrung nicht zum Munde führen kann. Durch | 
willkürliche Bewegungen wird es nicht gesteigert. 

Fat, geht wie ein Betrunkener, indem er von einer Seite zur anderen | 
torkelt. 

Er schwankt bei Äugen verschluss, doch nicht in hohem fiaa 

In ängstlich erregter Stimmung befindet er sich fast fortwährend. I 
Die Unruhe steigert sich in der Nacht. Er stähnt im Schlaf, verlässtl 
mitten in der Nacht das Bett und läuft unruhig im Zimmer auf und nieder^J 
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Er berichtet am Morgen von erschreck enden Träumen, aus denen er Bttffu.hr, 
um es im Bett nicht mehr aushalten zu können. 

Keinerlei Lähmungserscheinungen, wenn die Bewegungen auch nicht mit 
ausreichender Kraft ausgeführt werden. 

Keine Anomalien im Bereich der, Sensibilität und der sensoriHohen Func- 
tionen. 

Arteriae radiales stark geschlängelt und rigide, Puls von gewöhnlicher 
Frequenz. Spitzenstoss an normaler Stelle, Heragrenzen nicht erweitert, Heri- 
I töne rein aber dumpf. Tüne über den Gef^sen wogen des starken Zittems 
der Husculatur nicht distinkt zu hören. 

Der Kranke stand nur kurze Zeit unter Beobachtung. 



Beobachtung XXVIt. 

Ursache: Verletzung des rechten Pusaes durch eine 
lierabfallendfi Schiene. (Äeussere Wunde und Gelenk- 

fellung). 

Symptome: Fortdauernde Schmerzen, die sich beson- 
ders bei Bewegungen steigern Cyanose der Haut des 
rechten Fusses und Unterschenkels sowie ödeniatäse An- 
schwellung desselben. Schwäche und Zittern des rechten 
" ' weniger des Armes. Rechtsseitige Hypästhosie 

ohne Betheiligung der Sinnesfunctionen. Gehstörung. 

Verlauf; Geringe Besserung. 

F. H., Arbeiter, 45 Jahre alt, aufgenommen den 14. Januar 1887, ent- 
lassen den 14. Mai 1887. 

fimnese: Der bis da stets gesunde Mann erlitt im April 1886 einen 
Unfall dadurch, dass ihm eine Eisenbahnschiene auf den rechten Fuss 

Er trug eine starke Quetschung und eine offene Wunde davon. Er wurde 
in ein hiesiges Krankenhaus aufgenommen, wo die Wunde verheilte; es bestan- 
den aber fortwährend heftige Schmerzen im rechten Fusse, sowie beim Aut- 
treten in der Wndengegend. Als er nach einiger Zeit wieder zu arbeiten yer- 
snchte, stellte sich eine starke Anschwellung des rechten Fnsses ein, 
nnd die Schmerzen nahmen an Intensität zu. Hun erfolgte die Aufnahme in 
ein zweites und drittes Kraukenhaus, und wurde von Seiten der Aerzte bald 
der Verdacht auf ein Rückenmarksie iden, bald auf Simulation ausgesprochen. 
Die Behandlung mit kalten Umschlagen und Elektrioitat hatte keinen wesent- 
lichen Erfolg. Ein erneuter Versuch, die Arbeit wieder aufzunehmen, schei- 
terte wiederum an der Steigerung der Schmerzen. Er wurde dann in die chirur- 
gische Äbtheilung der Charite aufgenommen und daselbst mit Heftpflaster- 
terband behandelt; — darauf wurde er der Hervenabtheilung überwiesen. 

Status: Beiderseits besteht Pes planas. 

Die Haut des rechten Fusses, sowie der untere Theil des Unterschenkels 

.aaroth verfärbt. Auch besteht in dieser Qegend eine leichte öde- 
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matö^e Schwellung, lieber dem 2. Metatarsalknochen llndot sich eine klein^ 
Halbe, (iio von der friilieren Verletsung herrühren soll. 

Der Kranke klagt gegenwürtig über stechende Schmerzen, 
der Narbe ausgehend nach verschiedenen Richtungen hin ausstrahlen. Sobald! 
er ein paar Schritte gegangen ist, sollen sich diese Schmerzen bis zur Hüft 
gegend ausbreiten und sich dort kleine Knollen unter der Haut bilden. 
Gefühl von Schwäche hat er im ganzen rechten Bein, sowie ein Zittern i 
rechten Ann, das sich bei Bewegungen einstellt. 

Keine Steiügkeit in den Gelenken der unteren Extremitäten, kein Fnaf 
zittern etc. KniephSnomene von normaler St&rke, 

Die activen Bewegungen werden zwar in den Gelenken der reohtei^ 
Unt erextrem ität in normaler Ausdehnung ausgeführt, aber langsam, mit I 
träohtlich verringerter Kraft und unter Zittern. 

Kein Schwanken bei Augensohluss, 

Beim Gehen stützt er sich mit der linken Hand auf einen Stock ode^ 
hält sich am Bettrande fest. Er schleift das rechte Bein, indem er es i 
und besonders im Fussgelenk steif hält, nach, aber nicht mit der Spitze 
dem mit der Ferse am Boden klebend — und Kwar giebt er zur Erklärung an,* 
dass er beim Auftreten auf den vorderen Thcil des Fusses grössere Schmerzen 
empfin<le. Während es ihm mit dem linken Bein vorauf leidlich gelingt, einen 
Stuhl zu erklimmen, bringt er es nicht zu Stande, wenn er den Versuch mit 
dem rechten Bein macht. 

Kein Schwanken bei Äugenscbluss. 

Die Sensibilitätsprüfung lehrt, dass Patient alle Heize am rechtet 
Bein abgestumpft wahrnimmt; dieDifteren« wird besonders deutlich bei schmert 
haften Eingriffen und spricht sich auch in dem Mangel derAbwehrbowegungi 
aus. Diese Hypästhesie erstreckt sich auch auf die rechte Bru^thälfteJ 
auf den rechten Oberschenkel und die rechte Gesichtshälfte bis zu 
gegend hin. Bei wiederholten Prüfungen erhält man immer dasselbe Resulta 
Cremasterrellexe beiderseits deutlich. 

Die Bewegungen der rechten Hand werden von einem schnellschlB^ 
gigen Zittern begleitet und sind nicht ganz so kräftig, als die der liuken.fl 

Im Bereich der Sinnesorgane nichts Abnormes. Pat. ist reizbar, kom 
leicht ins Weinen. 

Unter der Behandlung mit Einpackung in feuchte Laken und woUeäl 
Decken wird nur vorübergehende Besserung erzielt. 

Als ich nach l'/.^ Jahren dem Pat, zurällig auf der Strasse begegnet 
war die Oehstörung dieselbe, aber er gab an, nicht mehr so sehr von Schmoi 
zen gequält zu werden. 



BeobaohtmiK XXVni. 

Ursache: Schwere Masuhinenverlctzune; der linkes 
Hand. - 

Symptome: Nach eiuem halben Jahre Schmerzen, b* 
sonders im linken Ulaarisgehiot, Zittern, vornehmlich i 
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liaken Arme, Flimmern vor dem linken Auge. Hyper- 
ästhesie der Narbe. Leichte Flexionscontractur des III., 
IV. und V. Fingers. Vasomotorische Störungen. Psychische 
Abnormitäten (wahrscheinlich schon vor der Verletzung). 
Steigerung der Sehnenphänomone, besonders an den linken 
Extremitäten. 

Verlauf: Besserung durch locale Bäder sowie dnrch 
Excision der Narbe uad Resection des Capitulum ossis 
metat. ijuarti; aber dann Zunahme der allgemeinen Ner- 
vosität, 

K. L. , Hetallhobler, aufgenommen den 22. Juni 1887, entla.ssen den 
17. September 1887. 

Anamnese; Am 8. November 188fi erlitt L. dadurch einen Unfall, dass 
die linke Hand von einer Metallhobelmtischine ergriffen, der kleine 
Finger völlig weggerissen, der vierte stark gequetscht wnrde. Die Wunde war 
nach vier Wochen geheilt. 

Im April dieses Jahres stellten sich Schmerzen in der linken Obereitre- 
mität ein und Zittern des Armes. Eine elektrische Behandlung hatte keinen 
Erfolg. 

Vor drei Jahren schon hatte sich P&t. den rechten Arm verletzt, indem 
derselbe zwischen Thür und Pfosten in der Gegend des Ellenbogengelenks 
stark gequetscht wurde. Er konnte zwar den Arm in der Folgezeit gebrauchen, 
aber die Extremität befand .sich nach seiner Schilderung lange Zeit in einer 
abnormen Stellung, welche durch Contractur im EUenbcgengolenk (fast im 
rechten Winkel) bedingt war. Dieser Zustand besserte sich unter elektrischer 
Behandlung. 

GegenwSrtig klagt er über ziehende Schmerzen, besonders im linken 
Arm, sowie über Zittern, allgemeine Schwache, Flimmern vor dem lin- 
ken Ange, Gebrauchsunfahigkeit des linken Arms. 

Status: Fat. ist ein psychisch- abnormes, überaus redesnohtiges 
und quärulirendes Individunm; schimpft auf die friiheren Aerzte, die ihm den 
Ann xa Schanden gemacht, ihn verleumdet hätten, als ob er den Ann künst- 
lich krank mache etc. 

Der V, Finger der linken Hand ist amputirt. Die Amputationsnarbe 
ist überaus empfindlich. Schon eine leichte Berührung der Haut wird hier 
als sehr schmerzhaft empfunden, and «war ist es ein ausstrahlender Schmerz, 
der nach Schilderung des Fat. in der Marbe beginnend dem Verlauf des 
Ulnaris folgt. 

Die liniieHand ist etwas blauroth verfärbt, fühlt sich kühler an als 
die rechte. Fat. klagt Ober Steifigkeit der Finger, kann die Endphalangen 
nicht strecken. Auch die passive Streckung der Endphalangon des II., III. 
und IV. Fingers gelingt nicht, es besteht eine leichte Flexionsoontrao- 
tur in den Fingern. 

Die spontan antlretonden Schmerzen verlegt er in den Stumpf des V., 
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am IV. nnrt HI. Finger, sowie in ein Gebiet der Vola manu.s, lias ziemltob'J 
exact rtem Tom Ulnaris »ersorgton Bezirk entspricht. 

Volle Kraft bat er nur im Daumen und giebt an, alles dos, 
der linken Hand leisten kann, mittelst des Danniens und Zeigefingers zu be-1 
werk stell igen. 

Tersuohl er mit <ler linken H»nd einen Gegen.stand festzuhalten, so kla( 
er sofort über Steigening der Sohmeraen, Der Arm zittert lebbafl, das Gb-^ 
sieht und die Haut am Hals und Thorax rothen sich. 

Ab und zu stellt sich das Zittern auch in der Ruhe e 

Sehnen phanomene an beiden oberen Extremitäten erhalten, links g»* 
steigert. Der rechte Arm lässt sich im Ellenbogengelenk nicht vollständig^ 
strecken in Folge eines im Gelenk liegenden Hindernisses. Wird er aufgefor- 
dert, die Arme zu erheben, so macht er zunächst allerlei Manipulationen, ver- 
zerrt dos Gesicht, sagt, er habe zu viel Spannung, könne die Arme nicht 
emporbringen, will beim Beugen im rechten Ellenbogengelenk ein schmerz- 
haftes Ziehen im linken Arm empfinden. Schliesslich bringt er aber alle 
Bewegungen mit dem rechten Arm zu Stande, wenn er auch nur geringe Kraft 
dabei leistet. Das Zittern in der linken oberen Extremität tritt auch auf, wenn 
die Aufoierksamkeit des Kranken vollständig abgelenkt ist. 

In der linken Obere it rem ital ist die Kraftleistung eine üusserst geringe, 
beim Händedruck scbweUen die Venen hier stärker an als bei den entsprechen- 
den Bewegungen der rechten oberen ExtremitSt. Die mechanische Maskel-^ 
erregbarkeit ist entschieden gesteigert, 

Sensibilität an den oberen Extremitüten für alle Reizqn all täten erhalteKj 

Im Bereich der Sinnesorgane nicht.s Abnormes. 

In den unteren Extremitäten keine abnorme Muskelanspannnng. 

Die Sebnenphänomene sind gesteigert und am linken Bein nooh lebj 
hatter als am rechten. 

Therapie: Seesalzbäder für den linken Arm, 

1. Juli. Pat. verspürt Besserung im linken Ann. Das Zittern und d 
Schmerzen lassen nach. 

Nach jeder anstrengenden Bewegung der linken oberen Extremität stei 
gert sich das Zittern. Es sind ziemlich ausgiebige, in schneller Folge aaH 
tretende Zittorbewegungen. 

An der Spitze des Amputatiens stumpfes genügt die leiseste Beriihnin) 
um Schmerz und Zittern zu erzeugen , während der Kleinfingerballen , der l 
narisstamm etc. auf Druck nicht empfindlich sind. 

Nachdem noch eine Massagekur erfolglos angewandt worden, wurde Pat 
am 22. Juli behufs Excision der Narbe der chirurgischen Abt heilang ü 
wiesen. Es wurde dort das Capital, oss, metacarp. V. resecirt. Die Wunii^ 
verheilte per primam. 

Nach der Operation zunächst Besserung, die aber nur drei Wochen an- ' 
hält. Dann treten die Schmerzen von Neuem auf, namentlich, wie Pat. an- 
giebt, wenn die Hand kalt wird. Man beobachtet, dass aioh in der Kälte die 
linke Hand cyanotisch fiirbt. Die Dnickempündlichkeit des Stumpfes ist nidlb. 
mehr nach zu 
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Auch über den rechten Arm klagt Fat. häufig, sowie über „Schlottrig- 
sein in den Knien'* und Ameisenlaufen in den unteren Extremitäten. Diese 
Beschwerden haben sich erst seit der letzten Zeit eingestellt. 

Beobschtnnr XXIX. 

Ursache: Mascliinenverletzung und Erschütterung (!es 
rechten Armes. Schreck. 

Symptome: Unmittelbare Folge ausser leichten äusse- 
ren Verletzungen und Sugillationen: Lähmung und An- 
ästhesie des rechten Arms. Psychische Anomalien wahr- 
scheinlich von jeher. Schlaffe Parese des rechten Armes. 
Vasomotorische Störungen. Erweiterung der rechten Pu- 
pille. 

Verlauf: Im Krankenhause keine wesentliche Besse- 
rung; über späteren Verlauf nichts bekannt. 

R. V., Arbeiter, 34 Jahre alt, aufgenommen den 20. April 1887, ent- 
lassen den 10. Mai 1887. 

Anamnese: V. ist am 18, Juni 1886 dadurch veningluckt, dass sein 
rechter Arm na einer Welle erfasat wurd«. Er kam nämücli mit demselben 
einer Kehlmaschine (zum Anfertigen von Holzleisten) zu nahe, der Hemds- 
ärmel wurde von der in der Minute 2000—3000 Umdrehungen machenden Welle 
erfaast und der Arm solange umhergeaclileudert, bis Pat. mit der freigeblie- 
benen linken sich an einen eisernen Träger festklammerte, und nun da'; Hemd 
in der Brust und Schultergegend zerrissen, wurde. Unmittelbar darauf soll er 
den Arm emporgehoben haben unter der Bemerkung, dasa er sich nur wenig 
verletzt habe. Er will aber vor Angst am ganzen Körper gezittert haben. 

Er wurde zwei Tage darauf von Prof. M. untersucht und von demselben 
folgendes conatatirt: 

„Hautabschürfungen an der inneren Seite des oberen Drittels des rechten 
Oberarms, am Ellen bogen gel enk und in der Gegend des Handgelenks. Der 
ganze Arm erheblich geschwollen, hier undda blaurothe, sehr 
schmerzhafte Sugillationen. Auaserhalb dieaer letzteren ist die Sensi- 
bilität am ganzen Arm erloschen. Die Motilität aufgehoben. 
Druck auf die Hervenpunkte achmemhafl.'-' 

In der Folgezeit steUten sich starke Schmerzen im rechten Arm ein, die 
Pat., wie er angiebt, durch starkes IVinken zu betäuben suchte. 

Er habe dann fünf Monate lang wieder gearbeitet, aber wesentlich mit 
dem linken Arm, und indem er die Schmerzen durch starken Spirituosengenuss 
(50—60 Pf. Rum pro die) übertäubt habe. 

Dann aber seien Schwäche und Schmerzen zu sehr angewachsen, und er 
habe die Arbeit einsteUen müssen. 

Im Uebrigen hat er noch nber Verlust des Geruchs und Abnahme 
des Gedächtnisses zu klagen. 

Status: Pat. ist ein von Haus au', abnormer .Mensch, schwach- 
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sinnig, reizbar, quänilirt gern, iiberschützt sich iinii seine Lelalnngen, glaab( 
sich beeinträehligt etc. Audi galt er in der Fabrik, in welcher er arbeitBi" 
als wunderlicher Kauz, Harr etc. 

Seine Hau ptbesch werden beziehen sich auf Schmeraen im rechten 
und besonders in den Gelenken. Sie sind permanent und werden dnrch 
wegnngen bedeutend gesteigert. 

Die rechte obere Extremität hat in ihrer ganzen Ausdehnung eine 
dere Färbung als die linke, sie ist hlauroth verfärbt und fühlt 
viel kühler an als die linke. Die passiTon Bewegungen sind unbehindei 
aber schmerzhaft. Der passiv erhobene Arm fällt wie gelähmt h 
auch wenn die Aufmerksamkeit des Kranken abgelenkt wird, indessen kai 
er es dorob besondere Anstrengung auch dahin bringen, dass der Arm er- 
hoben bleibt. Dabei stöhnt er und klagt über heftige Schmerzen, Die ao- 
tiven Bewegungen sind nicht aufgehoben, aber beschrankt, verlangsamt und 
abgeschwächt; namentlich macht es ihm Schwierigkeit, die Hand zur FauE 
zu ballen. 

Abgemagert ist der Arm nicht, auch ist die elektrische Erregbarki 
nicht herabgesetzt. Die Sehnenphänomene sind schwächer als links 

Alle Reize werden an der rechten oberen Extremität wahrgenommen, 
aber, wie er angiebt, nicht so deutlich wie links. Diese Differenz zwischen 
links und rechts besteht auch noch in der oberen Thorax- und Sapraclavicu- 
largegend (Angaben aber hier unbestimmt). 

An den unteren Extremitäten nichts Pathologischas. 

Eigenthümlich ist, dass Pat, ganz schön schreibt, doch will er ni 
circa 10 Minuten ermüden. 

Die oftmals wiederholten Versuche ergaben, dass die passiv erhobt 
rechte Hand wie eine gelähmte herabßllt und nur durch einen besondei 
Willens akt emporgehalten werden kann. 

Pat. quärulirt fortwährend, schimpft auf seine früheren Äerzte, MI 
arbeit er etc. 

Die rechte Pnpille ist bedeutend weiter als die linke. 

Pills klein und freqnent. 

Andere Anomalien nicht nachweisbar. 
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Beobachtung XXX. 

Ursache: Verletzung, die zur Fractur des linken üutep 
Schenkels führte. 

Symptome: Psychische Störungen epileptischer Äi 
schon vor der Verletzung. Schmerz, Schwellung ur^ 
Schwäche des linken Beins, Anfall von BewusstlosigkcL 
danach Angstzustände, Schlaflosigkeit und Krämpfe d 
linken Armes, sowie Paraesthesien in der linken Eörp» 
hälfte. Hemiplegia sinistra ohne Betheiligung des F 
rialis und Hypoglossus; zweifellos psychische Lähmum 
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Oedem dos Unken Beines. Hypästhesie der Unken Körper- 
Iiälfte mit BetheiUgung der Sinnesorgane. 

Verlauf: Besserung. — NB. Keine Entschadigiings- 
^»nsprüche. 

rE.B,, Buchbinder, 54 Jahre alt, in iJie Charit^ Bufgenommen am 31. Aiigust 
J SSI, der Nerrenabtheilung überwiesen am 26. Januar 1888, 
Anamnese: Keine hereditäre Belastung. 
Pat. will immer von „ängstlichem Gemiith" gewesen sein, so wurde 
^ X- "beim Stehen auf einer Leiter, oder wenn er aus dem Fenster einer höheren 
,^^fc f>ge heranssah, Ton Schwindel ergrilTen, musste sich festhalten etc. Femer 
l>c;^-ichtet er von eigenthiimlichen patholügisoheti Kausch zuständen, in 
«3. ^9 s^en er „einen Morel ohne Wissen" hätte begehen können. „Schon als Lehr- 
31 M M» £ war ich in der schlimmen Lage, meinen Bruder erstechen za wollen, wenn 
:r^rM ^3 in Vater mir nicht in die Aime gefallen wHre, aber ohne dass ich völlig be- 
"^Äi^ ■«:». ÄStlos gewesen wäre; ich musste gebunden ins Bett gebracht werden. Am 
^^:«:^.«:3ern Tage erschrak ich sehr, wie mir dieses alles erzahlt wurde. Dann kann 
i «rsirfc keine Musik, keine tragischen Schauspiele, überhaupt keine traurigen Fülle 
l^» «* «T-en, selbst heim Lesen muss ich weinen, mich häufig abwenden oder fovt- 
^S"*^^"»*") um meine Erregtheit nicht sehen zu lassen." 

1874 machte er eine Lungenentzündung durch und hatte während der 
^^^=»i'* verschiedene Visionen: er sah die Gestalt seines Bruders am Bett sitzen, 
g^ J- ^^ft.'wbte Männer zu sehen, die ihn abholen wollten, .sah auf den Bäumen nachte 
*^^^^~ 'C» -aengostalten. Auch nachdem er wieder hergestellt war, kamen noch ähn- 
*- i *=5 Irae Zustände vor, so dass er einmal mehrere Stunden weit fortlief, weil er 
^■^■-*^l3 von Gensdarmen verfolgt wähnte. 

Sonst war er gesund bis zum 7. Mai 188Ö. An dies 

*r einen Gegenstand, fiel hin und verlor das Bewuss 

*■*--* <3ie chirurgische Abtheilung der Charit^ gebracht, hier eine Fractur des 

— ^Unterschenkels constatirt und ein Gyps verband angelegt. Als er nach 

*-_^ ^^ochen wieder Gehversuche machen durfte, verspürte er eine Schwäche im 

^^*^*-*«en Bein und heftige Schmerzen. Auch war der Fuss noch geschwollen, 

~^^***^ . wurde nach 20 Wochen entlassen; aber auch in der Folgezeit blieben 

~* *^ timerz, Schwellung und Schwäche bestehen. In der nächsten Zeit 

^^■-*^on häufig Schwindelanfälle ein; er empfand eine eigenthnmliche 

-*-■=»- «st vorder Sonne. 

Am 31. August 1887 hatte er einen heftigen Anfall, Es war ihm, als 

^^*» K^e er plötzlich in den Nacken gefasst und zur Erde geworfen; er verlor die 

^ ^ innang und wurde in die Krampfabth eilung der Charitö gebracht. Hier 

^tte er über Flimmern, Ohrensausen und Angstzustände zu klagen; man con- 

-^^tirte einen fortwährenden Schütteltromor des linken Armes. Diese 

^^chwerden, sowie Schlaflosigkeit bestanden mehrere Wochen. Es ent- 

'*'*<ikdtB sich eine Schwerhörigkeit auf dem linken Ohr undParästhe- 

^ ^ n in der ganzen linken Körperhälfte. Auch Sinnestäuschungen traten 

^^ ^^^der auf, und seit Ausgang September pntwickelte sich eine «tetig zuneh- 

^M "^^Bde Schwäche des linken Armes, 
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EigMc rtiinliiifclBign 

cmi I"iliiilimfci ■inif «ntrateii, entwedw 
waasehte Matans sehr, da mir ias Lei 
BT IK — fc"— IM aihw»di war. 
wnde tr «mt j—km. flWhiiliiiig der Cliarit« Sbenhet 
riliiiiiiilf en* voUständigo. 
Stataa pra*sai>s: A> da iaiM i ii Ölsaat dar bast- and B 
akUa AbBonwi nukwödMr. 

An üakca Cattrstbeakel CalUs ii d« MailMlai!p««ikd. 
PM. BÖBBd die Kiekaalag« eia. 

Dia paasiT orinboiaB liakeo EttiaaJUI«« Ukn fäU% «:UaS henuit»r, 
PM. «31 diasribna akAi täfaaa kömtM. SefaaU ab«c wtae Anbnmksanikeit 
ihgnlmfct wird, gelingt es, d^ Sadivoa ta fäbna, daos Am md Bein nicht 
fclitaal ^ad; so bleibt die sUir «dnbeae Ennaitit etat cnu Veüe cAoben 
ead viid daaa plittülifh geseilt. Et kaaa aatft ijal^ FeUrvtsodmi geben, 
■bar sa, da» er das link« Bein vällig fixitt bält nail mit dem linken 
ftm im Boäm ibeihai^ ü^ b«ühn. Ob^eid er aoa oagMt, dass er 
doi Bak^ Am Dicht im ganagsta haaeg aa kaaa, Isnt sidi bststelleD, dass, 
sabald es sich niebt an einea «ebtea Villeasact handelt, die 
Unke Obareitremität durchaus b^wegaagskräftig ist. Uta ergreift 
seiae Unk« Band, die znnädist sdUaff nad vie lebke ia der Haod des Unter- 
^atteadea liegt, und Eordcrt iha aoa aa» Gehm aof aod föUt. dass er hierbei 
sick wt der Liakea knfttg anätöta aad aawQnllwA daaa, «Mm et in Gefahr 
koHnt la Eilloa, eAergiseh sagieiA. 

M Laafe der Beobachtaag «atwi^ett öA haaCg ein betriebt llches 
OadsBi an linken Fitss svwie aa dar Unkaa Hnd. 

Die Hasknlstar ist sieht lawfcfiet ahg^aigtit nd dia scheinbare 
Herabsativng der alektrisehea Erregbarkvit eifcfirt sidi wähl zur 
5 der Erhäkaag des *i't"ifg."a>itei'itai»l>'i, «elrha aa der Haat der 



Kaskalbafaad (ba Oyeratiaa kiäarlM Seteen}: T«lasl der Qoer- 
DluiEiuig in nalaa f^ern, hjaüae Eataitaag «Melaw ninitiT^em (Ar- 
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EärparhilAe gegtn rechts hecahgesaUl &r atk Bein; dasselbe gilt Ine Ge- 
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FÜsttc^nelie wird aof de« bafcoi Ohr erst ij 
Eat&aanngvaa eiaigea 1l«4*m gehäit. 
T^ots «astäadiger ^^ÜeatieB 




DvSahktaarfKi traf in andi&eirter Fena in SUade. h 
ÜKsaUectisa m Fassgaleak «ae Plantarfleüüan dw Zehen riaUA. 
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In psychischer Beziehung fällt die grosse Reizbaikeit and Verstim- 
mung des Patienten auf. Er hält sich für sehr schwer leidend, macht (Jen 
Arzt fortwährend auf Symptome aufmerkF^am etc. 

Er klagt yiel über Sausen auf dem linken Olir und zunehmende Schwer- 
hörigkeit, 

Die Behandlung mit dem faradischen Strom hat guten Erfolg, 
noch wirksamer erweist sich die Massage. Zur Zeit ist Pat. so weit her- 
gestellt, dass er an einem Stock durch den Oarten geht, er schleift aber immer 
noch das linke Bein nach. 



BeobaclitDiig XXXI. 

Ursache: Contusion der rechten Hüftgegend. 

Symptome: Schmerzen im Gelenk und besonders in 
dessen Umgebung. Hyperästhesie der Haut in der Um- 
gebung des Gelenkes sowie der tieferen Theile. Abstum- 
pfung der Sensibilität am ganzen rechten Bein bis in die 
Abdominalgegend. Coxalgische Gehstörung. R. Pupille 
> L. Gesichtsfeld auf rechtem Auge etwas eingeschränkt. 
Leichte Atrophie des re<^hten Beins mit Abnahme der 
electrischen Erregbarkeit. 

Verlauf: üeber den Verlauf der Erkrankung nach 
Entlassung nichts bekannt. 



K. B., Arbeiter, 53 Jahre alt, aufgenomnten den I. Juni 1888, entlassen 
den 30. Jaui 1888. 

Anamnese: In der Familie sind Bervenkrankheiten nicht vorgekommen. 

Im April 1887 fielen dem bis dahin gesunden Manne ca. 30 Blech- 
kästen in die rechte Lenden- und Hüftgegond, Er lag 14 Tage zu 
Bett, war aber dann, wenn auch mit Unterbrechungen and unter vielen 
Schmerzen, bis zum December arbeitsfähig. Dann nahmen die Schmerzen in 
der rechten Hüftgegend an Intensität zu, and es stellte sich eine Mattig- 
keit im rechten Bein ein, besonders nach längerem Gehen. 

Status: Gegenwärtige Beschwerden: Schmeraen in der Gegend des rech- 
ten Eüftgeienlta, besonders oberhalb des Trochanter major. Der Schmerz tritt 
anfallsweise auf und leitet sich mit einam Kriebeln ein. Heftiger wird er 
besonders durch Bewegungen. Beim Sitzen muss Pat. sich auf die linke G!u- 
täalgegend stützen. 

Schon das Aufbeben einer Hautfalte wird in der Gegend oberhalb 
des rechten Trochanter major schmerzhaft empfunden, noch empfindlicher 
ist ein in die Tiefe ausgeübter Druck. 

Am Hüftgelenk ist etwas Fathalogisches nicht nachzuweisen. Ab und zu 
sieht man im Bereiche der Glntaei, besonders der rechten, ein fihriUäres Zittern. 

Pat. geht breitbeinig, hält das rechte Bein in allen Gelenken iixirt, 
im Hüftgelenk stark abducirt und hebt beim Pendeln das Becken auf der rechten 
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Seite, der CSiss vsuhleift dabei mii Boden. Unter allen Bedingungen sucht Pi 
diese Stellung und Haltung des Beines innezubaJten. 

Ira rechten Knie- und Fussgolenlf lassen sich die passiven Bewegnnj 
frei ausführen. 

Ueber das Verhalti^n der Motilität des rechten Beines iäast sich ki 
ganz sicheres Urthoil gewinnen, da jode Bewegung ihm Sehraereen in d( 
Hüftgegond verursacht. 

An der rechten Unteroictromität werden zwar alle Beize wahrgenommen, 
aber das Sohmerzgefühl ist hier stark verringert. Diese Störung tritt 
auch noch in der Abdoininalgegend hervor und schneidet etwa in der Nabel- 
hohe ab. Obgleich schon eine Berührung der Haut in der Gegend des Hüft- 
gelenks empfindlich ist, wird doch der durch Nadelstiche hervorgerufene 
Schmerz als ein taubor bezeichnet. Auch ist der Sohlenreflex links con- 
stant lebhofier als rechts, während das Verhalten des Cremaster- und Bauoh- 
re llexes auf beiden Seiton ein gleiches ist. 

Die Musliulatur des rechten Beines ist im Ganzen ein wenig s oh lafl 
als die des linken. 

Die elektrische Prüfung (mit Gebrauch des absoluten Galvanomet« 
lehrt, dass die directe wie indirecte Erregbarkeit der Muskulatur des rechten 
Beines gegen die des linken etwas herabgesetzt ist für beide Stromes arten, 
während eine Erhöhung des Lei tun gs widerst and es der Haut nicht zu Consta-^ 
tiren ist, 

Heber die oberen Extremitäten hat Fat. nicht zu klagen. Auch die o1 
tive Untersuchung weist hier ausser einem massigen Zittern bei activen Bei 
gungen nichts Pathologisches nach. 

Die rechte Pupille ist dauernd etwas weiter als die linke, 

Die Lichtreaction beiderseits gut erhalten. 

Bewegungen der Bulbi nicht beschränkt; bei den Seitwärtsbewägui 
tritt ein Zittern des Kopfes ein. 

In Bezug auf die Sinnesorgane ist nur zu bemerken, dass das Oestclil 
feld auf dem rechten Auge für Weiss und Farben in gering! 
Grade concentrisch eingeengt ist. 

Harn- und Stuhlen tleerung unbehindert. Keine Abnahme der Potenz^] 

Die Behandlung mit Massage und Eleotricität, Einreibungen etc, bl 
erfolglos. 

Versuch der Hypnose misslingt. 
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Beobachtung XXXII. 

Ursache: Verletzung in der Fabrik. Heftig 
schütterung dos linken Armes. 

Symptome: Im Beginne Schmerzen, später Contrac 

tur, besonders der linken Hand und der Finger, Cj&qoh^^ 
der Haut, Temperaturhürabaetnung, Steigerung des ele. 
trischen Leitungswideratandes der Haut. Schwäche dd 



Eigene Beobachtungen. 79 

Unken Arrnca, Lälimiing der H;ind und der Finger, An- 
ästhesie in HandäL'hubforin. Abnahmo der elektrischen 
Erregbarkeit. Mikroskopisch nacli weis bare Verände- 
rungen der Miisduldtur. L, Pupille > R. Linksseitiger 
Kopfsehraerz, 

Vorlauf: Bisher nur geringe Besserung. 

G. H., Schmiedete seile, 3^2 Jaliro alt. Aufgenommen am 2G, April 1S88, 

Anamnese: Am 33. Februar 1888 erlitt der bis da gesunde Arbeiter 
einen UoCall dadurcli, ilass der linke Arm, in welchem er eine schwere 
Zange, die ein Eisensliick festhielt, trag, von dem auf das Eisen niederfal- 
lenden Dampfliammer heftig erschüttert wurde. Er fiihlte sogleich ein Dröh- 
nen durch den ganzen Arm, das sich bis in die Schulter erstreckte. Es stellte 
sich nuch sogleich ein taubes Ciefühl in der Hand und im Unterarm ein, 
„als wäre die Hand nicht mehr da", Qleich darauf hatte er abor noch 
den Hebel eines scbwergehendon Balancers zu drehen und verspürte eine 
j;rosse Ermüdung im linken Arm. 

Als er beim Portgehen seinen Hut aufsetzen wollte, konnte er den linken 
Arm nicht heben. 

Er wurde, da die Lähmung besteben blieb, wonige Tage nach der 
Verletzung in die chirurgische Abtbeilung der Cliarite aufgenommen. 

Die Behandlung bestand in feuchten Ein Wicklungen. Der Zustand bes- 
serte sich soweit, dass er den Arm bis zur halben Hölie erheben und die Hand 
leidlich scbliessen lernte. Mach der Entlassung verschlimmerte sich aber der 
'Zustand wieder. Das Gefühl von Kälte und Taubheit im linken Unter- 
arm und in der linken Hand machte sich im höheren Grade geltend. Nun 
wurde er mehrere Wochen lang mit dem faradischen Strom bebandelt, aber 
ohne Erfolg. Er wurde zur weiteren Behandlung der Nervenabtbeilung über' 

Status p raesens: Allgemeiner Ernährungszustand vorzüglich. 

Bei der Betrachtung der linliea Obereitremität fallt es zunächst auf, daas 
der Unterarm, besonders aber die Hand und die Finger blauroth verfärbt 
sind und sich entschieden kühler anfühlen als die rechte. 

Die Stellung der Haud und der Finger ist eine eigenthümliche. Es 
ist nämlich die Hand im Handgelenk überstreckt, die Finger sind in den Meta- 
carpopbalangenge lenken stark tlectirt und leicht ulnarwärts gewandt, die End- 
phalangen gestreckt, der Daumen leicht opponirt, die Finger lassen sich passiv 
aus dieser Stellung herausbringen, man hat aber dabei einen Widerstand zu 
äberwinden. Auch im Handgelenk sind die passiven Bewegungen durch 
abnorme Muskelaaspannung erschwert. In dem Ellenbogen- und Schultergelenk 
smd die passiven Bewegungen frei. 

Die Muskulatur dea Unterarms und der Hand fühlt sich etwas hart 
Und derb an, was wohl im Wesentlichen auf Rechnung der dauernden Con- 
traction zu bringen ist. 

Die Nägel haben eine ganz livide Färbung, 

Die mechanische Muskelerregbarkeit ist nicht pathologisch verändert. 
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Die activen Bewegungen werden im llntea Sclmllei'- uml Eüenbogea- | 
geUnk überaus langsam und achwerffilüg ausgeffihrt, angeblich weil der Kranite I 
dabei Scbmerzen im Oberarm, in der Schulter und in der Peotoralisgegend I 
empfinden will. Die Beweglichkeit dtr Hand und Finger ist faat | 
gleich Null. 

Sensibilität: An der linken Hand und am Unterarm besteht eine An- 
ästhesie von eigenthümlicher Verbreitung und scharfer Abgrenzung. Si* 
reicht nämlich bis fast zur Mitte des Unterarms hinauf, und die Orenze deB'| 
gefühllosen gegen den fühlenden Bezirk bildet eine Kreislinie, Das anästhe- 1 
tische Gebiet entspricht a.lao etwa dem Thcile der Extremität, welcher von I 
einem Fausthandschuh bedeckt wird. Die Anästhesie begreift alle Quali- f 
litäten, auch das Lagegefühl, so dass der Kranke bei Augenschluss mit der fl 
rechten Hand die linXe nicht sofort zu ergreifen versteht, sondern an derselben f 
vorbei irrt. 

Die elektrische Prüfung zeigt, dass die Erregbarkeit der kleineal 
Handmuskeln, im geringeren Grade die der Unterarmmuskeln, gegen rechtff-I 
beträchtlich herabgesetzt ist. Dabei i.st zunächst in Rücksicht zu zieben,J 
dass der Leitungswiderstand der Haut an der linken Hand gesteigert ist g 
(Normalelektrode auf rechtem Handrücken bei 20 El. Kadelausschlag von 1 ", 
auf linkem von 0,5°), 

Aber auch abgesehen von der Erhöhung des Leitnngs widerst and es ist! 
eine Verringerung der elektrischen Erregbarkeit nachweisbar: Während sich I 
z. B. der rechte Interosseus primus schon bei I M A (direote Reizung] deut- 1 
lieh contrahirt, erhält man links erst bei 5 M A eine minimale Zuckung. 

Bei mittlerer Beleuchtung ist die linke Pupille merklich weiter 
die rechte, aber die Reaction auf Liohteinfall ist beiderseits gut erhalten. 

Das Gesichtsfeld ist auf dem rechten Auge fast normal. Auf dentj 
linken besteht eine deutliche concentrische Einengung für Weiss une 
Farben. 

Fat. ist auf dem rechten Ohr schon seit vielen Jahren schwerhörig, 
dem linken hört er Flüstersprache in Entfernung von 1 Htr. 

Im Bereiche der motorischen Himnerven keine Lähmungserscheinungeiufl 

Fat. klagt viel über Kopfschmerz, der sich seit der Verletzung tägliobj 
einstellt und seinen Sitz besonders in der linken Stirngegend hat. 

Motilität nndSensibilität der unteren Extremitäten, Sehnenphänomene etc.] 
bieten nichts Abnormes. 

Behandlung mit Massage, faradischem, galvanischem Strom, farodischem I 
Pinsel, localem elektrischen Bade und mancherlei Medicamenten erzielt keinenj 
bleibenden Erfolg, 

Ein ans dem Extensor digitorum comm. sinister entnommenes MnskeUl 
stück (NB. Operation ohne Chloroform, fast schmerzlos) zeigt Verlust derj 
Querst reifung in vielen Fasern, ferner merkliche Vermehrung der 
und Hypertrophie der Primitivfasern. 

UngeheÜI entlassen. 
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Beobachtung XXXIH'). 

Ursache: Schwere Verletzung der rechten Hand in 
Folge Quetschung zwischen Mühlsteinen, 

Symptome: Nach Heilung der Verletzung, die 7 Mo- 
nate in Anspruch nahm, allgemeine nervöse Beschwerden 
und Parästhesien in der rechten Körper half te, sowie 
Krämpfe in derselben mit Aura von der Narbe aus, Be- 
wusstlosigkeit und Pupillenstarre. Die Narbe ist eine 
epileptogene Zone. Nach den Anfällen Sprachstörung 
und rechtsseitige Hemiparese. Dauernde starke con- 
centrische Gesichtsfeldeinengnng, besonders auf dem 
rechtem Auge, 

Verlauf: Besserung durch Unischnürung des rechten 
Unterarms. Exstirpation der Narbe, darauf Ausbruch 
einer Psychose, Heilung derselben und Remission aller 
Krankheitserscheinungen, 

K,, 44 Jahre alt, Mühlen werkführer. 

Anamnese: Fat. stammt aus gesunder Familie, bat früher weder Kränipfe 
noch Syphilis gehabt, hat eine Kopfverletzung nicht erlitten und ist ein durch- 
ans nüchterner Mann. 

Er war bis zum Frubjahr 1886 geistig und körperlich gesund. 

Am !20. Harz 1886 erlitt er einen Unfall, indem er mit der recbten Hand 
zwischen zwei in Bewegung beflndliche Mühlsteine gerieth, wodurch er sich 
eine Quetschung des rechten Handgelenlis und der Weichtheile, sowie eine 
Zerreisaung der Haut zuzog. Ob der Knochen verletzt warde, liess sich nicht 
ermitteln, andere Körpertheile wurden nicht betroffen, Fat. fiel nicht um, scheint 
aber kurze Zeit ohnmächtig gewesen zn sein. 

Die Heilung der ausgedehnten Wunde nahm (in Folge von Phlegmone) 
sieben Monate in Anspruch, und hatte Fat. während der ersten Woche so 
heftige Schmerzen, dass er nicht schlafen konnte. 

Allmählich stellten sich nach dem Unfall allerlei Beschwerden ein: Fat. 
bekam anfallsweise auftretendes Herzklopfen und Schmerzen im Kreuz. 

Der Schlaf blieb unregelmässig, zuweilen schreckte er einige Male Nachts 
auf, ohne aber ängstliche Träume zu haben und ohne Schrei, 

Bei Tage fühlte sich Fat. sehr müde und abgeschlagen, er konnte nicht 
lange gehen und hatte eine Empiindung, als seien ihm Arm und Bein, beson- 
ders der rechten Seite, mit Gewichten beschwert — eine Störung des Gefühls 
bemerkte er nicht. 

Auffallend war dem Kranken und seiner Frau femer eine zunehmende 
Erschwerung des Sprechens, die bald nach der Verletzung vorhanden 
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war: pr konnte die Worte schwer aussprechen, ancli war die Stimme lei: 
wie früher; ein Fehlen der Worte bestand aber nicht. 

Schliesslich hatte Fat, auch oft Kopfschmerzen, boäünders Morgens. 

Eine Störung der Intelligeni;, der Stimmung nnd des Gedächtnisses hat 
Fat. nicht bemerkt. 

Die Frau constatirte zu der Zeit, wo die Änfällo liäuflg nnd schwet 
waren, eine gewisse geistige Sohwerfälligkeit, sowie Vergesst ichkeit, die siok'l 
in den längeren lutervailen fast ganz verlor. 

Im ilerbst 188G (vorher hatte die Frau nie Zuckungen beobachtet) trated 
ferner ,, Anfalle-' auf, oft 5—6 Mal am Tage mit Pausen von mehrar* 
Wochen. Den Anfallen ging ein Gefühl von schmerzhaftem Kriebeln im reob^ 
ten Arm vorauf, das von der Narbe aufsteigend in den Arm, das rechte BeittV 
und die rechte Gesichts hälft e sich ansdehnt, gleich darauf beginnen Zuckungcatl 
im rechten Arm , welche sich annähernd in gleicher Weise verbreiten. Wenn,] 
die Zuckungen das Gesicht eireicbt haben, verliert Fat. das Bewussts'ein. 

Nach dem Anfall, der vielleicht '/« Stunde dauert und wahrend dessen J 
Fat. bewusstlos ist, fühlt er eine Schwäche im rechten Arm (nnd Bein}.] 
und kann zunächst gamicht, später schlecht sprechen; er kann nicht angeben, J 
worin das Sprachhindemiss besteht. 

Hach Angabc der Frau, welche den Verlauf der Anfälle ganz ebenso be-j 
schreibt, war Fat. stunden-, ja tagelang nach tiem Anfalle sprachlos un^ 
ausser Stande, den rechten Arm zu bewegen, resp. auf dem rechten Beine t 
stehen. 

Die AnffiUe traten erat selten, später häufiger auf, im August 18f 
kamen fast täglich mehrere Anfälle, von da ab doch mindestens alle 8 b^ 
U Tage. 

Die Dauer und Intensität sowohl der Sprachstörung, wie der reohtssol 
tigon Homiparese ent.fprach der Schwere und Häufigkeit der Kramp fan fälle, 

Hailucinatoriscbe od er Verwirrtheitszustände sind zu Hause niemals beo 
achtet worden. 

Am 9. Januar 18SS wurde K. auf die Nerve nabtheilnng der Kgl. Charit^ 
aufgenommen. 

Er ist ein etwas hagerer massig muskulöser Mann, dem das Fehlen d 
meisten Zähne mit Atrophie des Alveolarrandes ein seniles Anssefaen ver-^ 
leibt. Die Untersuchung der inneren Organe ergiebt nichts Besonderes. 

Gleich nach der Aufnahme kam ein Anfall zur ärztlichen Beobachtung: 
es bestanden klonische Zuckungen der rechten KÖrperbälfte , gleichzeitig aber 
eine tonische Starre der linksseitigen Extremitäten. 

Fat. ist ohne Bewusstsein , die Fupillen sind weit und lichtstarr. Nach 
Ablauf des kurzdauernden Anfalles besteht eine Lähmung des rechten Annes, 
der, passiv erhohen, schlaff herabfällt. 

Gleichzeitig besteht eine erheblicheStörungder sprachlichen Aeusi 
rung: Fat. spricht äusserst langsam, als ob er fortwährend den Faden i 
löre, er besinnt sich bei jedem Wort, findet es aber schliesslich stets. Daba| 
ist die Sprache etwas näselnd und deutlich articulatoriscb gestört. 
will von Jugend auf etwas gelispelt haben. 
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Durch Druck auf die Narbe (cf. später), ^ler ilem Fat. sehr schnier?,- 
haft ist, lässt sieb nach Verlauf einiger Uiniiten ain Anfall ansiäsen. Fat. 
legt sich zariiok, Kopf und Bulbi stellen sich naoh rechts, gleich darauf treten 
Zuckungen im Gesicht auf, die rechts stärker sind als links, sowie Zuckungen 
im rechten Arm und Bein. Wahrend dieses sehr kuraen Anfalles scheint Fat. 
bewusstlos, doch ist die Pupillenreaction erhalten. 

Leichtes Üeberfahren mit der Hand über die Narbe yemrsacht sehr un- 
angenehme Empfindungen, Pat. ist sich nicht bewosst, dass die Narbe eine 
epileptogeno Zone darstellt. 

Es wurde dem Kranken die Abschnürung des Armes durch ein Leder- 
band bei lierannahendem Anfall empfohlen, was den Erfolg hatte, dass die in 
den nächsten Nächton auftretenden Anfälle leichter waren, und dass Pat. dabei 
die Besinnung nicht verlor. 

12. Januar. Status praesens: Pupillenreaction auf Licht uad Con- 
vergenz erhalten. Augenbewegungen frei, keine Ptosis. Äugen hintergrund 
nonnal. 

Leichte, besonders miraische Parese des rechten Mundfacialis- 
astes, Bewegung der Zunge und des Gaumensegels normal Schlucken gut. 

Die rechte Hand fühlt sich kühler an, die Pinger stehen in Hyperesten- 
sion, namentlich der 4. und 5., die Phalangen leicht gebeugt, der Daumen ist 
an den Zeigefinger adduoirt. 

Daumen- und Klein fln gerballen abgeflacht, das rechte Handgelenk ankj- 
lotisch, die Finger in der beschriebenen Stellung fast unbeweglich. 

Etwa dem medialen Bezirke des rechten Handgelenkes entsprechend be- 
findet sich eine bohnengrosse tiefe eingezogene Narbe, dicht daneben «ine 
kleine lineare auf dem Handrücken und am Danmenballen. Ein Druck auf den 
Stamm des N. ulnaris und medianus wird rechts schmerzhaft empfunden, 
links nicht. 

Die Bewegungen der rechten oberen Extremität sind (abgesehen von der 
rein mechanischen Behinderung der Hand) dentlich schwächer als die der 
linken, doch fällt gar keine Bewegung ganz aus. 

An den unteren Extremitäten läast sich eine Üewegungs Störung resp. 
Differenz in der groben Kraft auf beiden Seiten nicht constatiren. 

Keflexe und Sehnenphänomene beiderseits normal und gleich. 

Eine Sensibilitätsstorung der Haut besteht nirgendwo am ganzen Körper. 

Das SehTermogen ist gut , das G-ehör beiderseits gleich. Geruch und 
Geschmack, nicht besonders fein, sind subjectiv links schärfer als rechts. 

Das Gesichtsfeld ist rechts enorm (5—20"), links massig (30—40") 
für weiss eingeengt, die Farben rechts in normaler Reihenfolge dem ent- 
sprechend, links wurden sie nicht geprüft. Nach zwei Tagen fand sich eine 
massige beiderseitige Erweiterung. 

Vom 13. ab wurde ein neuer AnfaU nicht beobaofatet, das Verhalten des 
Pat. war ein unverändertes. 

Am 29. Januar wurde die Narbe von Herrn Geheimrath Prof, Barde- 
leben exstii'pirt. Die Operation verlief normal. 
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', dieWundränder ^^| 
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ler her, Krampf- i 
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.t zurückgebracht .^^H 
ihe Nichts, ^^H 
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Arn nächaten Tage erhob sicli die Temperatur auf 3 
waren leicht entzündlich geröthet, Fat. war benoniiiien 
kere Zunabme der Sprachstörung, aber keine Zuckungen. 

Am näcbaten Tage stellte sieh der alte Zustand wieder her, Krampf- 
anfullo traten nicht auf, doch klagte Fat. Über Kopfweh und Mattigkeit und 
zeigte dieselbe SohwerfiLlligkeit der Sprache. 

Am 14. Februar stand Fat. Nachts auf and ging mit dem Uringli 
der Hand zwecklos im Saale umher. Als der Wärter ihn anredete, liess er das 
Glas fallen und sprach unverständliche Worte, musste ins Bett zurückgebracht 
werden. Am nächsten Morgen wusste er van der ganzen Sache Nichts, 

Etwa vom 19. Februar zeigte nun der Kranke 
dertes psychisches Verhalten, Er wurde deprimirt und weinerlich und 
producirte Wahnideen, denen Sinnestäuschungen zu Grunde lagen. 

Die Mitpatienten sprechen schlechtes von ihm, sie bestehlen ihn, ver- 
brennen seine Papiere, er glaubt die Stimme seiner Frau und seines Kindes 
zu hören, beklagt sich, dass der Arzt es schlecht mit ihm meine, und ihn für 
syphilitisch erklärt habe. 

Dabei zeigte sich die Sprache womöglich noch schlechter als früher, so- 
dass der Kranke, als er am 23. Februar zur Irrenabtheilung verlogt wurde, 
wegen seines gehemmten Denkens, seines ängstlich benommenen Wesens, der 
Schwäche seiner Beine und der schleppenden, stolpernden Sprache beim ersten 
Anblick fast den Eindruck eines Paralytikers machte. 

Er fühlt sich sehr matt, behauptet nicht gehen zu können, er sei hierhw 
verlegt, weil er syphilitisch sei, man habe olles mögliche Schlechte gegen iba 
im Sinne. 

Die perimetrische Untersuchung ergiebt eine sehr starke Einengung des 
rechten Gesichtsfeldes bei normalem Farbensinn , links dagegen eine massige 
coDcentrische Einengung mit Verwechslung von blau und grün. 

Die Uhr wird rechts in 1 Va Fuss, links auf ^/., Fuss, Flüsterslimme 
rechts in 20, links in 12 Fuss gehört. — Enochenleitung erhalten, 
Sehschärfe normal. 

Geruch und Geschmack unsicher, aber erhalten, beiderseits gleich. 
Bis zum 26. Februar hallucinirte Pat. lebhaft, er beklagte sich über die 
anderen Kranken, die Gemeinheiten von ihm und seiner Frau erzählten, fragte 
öfters, ob er noch nicht zur Syphilis-Station verlegt werde, lief ins Neben- 
zimmer, weil er die Stimme der Frau gehört hatte, liess sich auch nicht aus- 
reden, dass die Frau, mit der er übrigens nichts mehr zu tbun haben wolle, 
da sie mit seinem Vetter jetzt Ehebruch treibe, da wäre, war dabei immer 
ängstlich und deprimirt. 

Von da ab horten die Sinnestäuschungen auf, der Gesichtsausdruck wurde 
freier, der Kranke heiterer und vom 1. März ab konnte bei dem Pat., der völ- 
lige Kran kheitseinsi cht für die Sinnestäuschungen und Wahnideen der letzten 
Woche hatte, überhaupt keine Störung der Stimmung oder Intelligenz mehr 
nachgewiesen werden. 

Auffallend war dabei, dass die Sprachstörung, die grade in der letzten 
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Zeit so sehr ausgesprochen gewesen war, rasch vollständig verschwand, und 
einer normalen Sprache Platz machte. 

Schon am 27. Februar zeigten sich die Gesichtsfelder erheblich erwei- 
tert, wenn auch noch eine Unsicherheit der Unterscheidung von blau und grün 
auf dem rechten Auge nachweisbar war. 

Das Qehör zeigte auch jetzt eine leichte Differenz zu Gunsten der rech- 
ten Seite. 

Am 5. März waren die Gesichtsfelder für weiss und Farben beiderseits 
fast normal, ebenso der Farbensinn des linken Auges. Pat. gab an, jetzt 
besser, weniger trübe wie früher zu sehen und sich in jeder Beziehung geistig 
wie körperlich durchaus wohl zu fühlen. 

Die Sprache ist normal, das Gehen ungehindert, nur der rechte Arm und 
Mundfacialis zeigen eine leichte Differenz zu Ungunsten der rechten Seite. 

Gesichtsfeld am 8. März 1888 ganz normal. 

Die Hörschärfe war beiderseits fast gleich; Flüsterstimme in 20 Fuss, 
Uhr rechts in 2 Fuss, links in 1 Fuss. Am Ohr wird die Uhr beiderseits gleich 
laut gehört. 

Geruch und Geschmack normal. 

Am 16. März 1888 konnte Pat. , bei welchem sich keinerlei krankhafte 
Symptome gezeigt hatten, entlassen werden. NB. Nach einigen Monaten 
Rückfall. 



Die vorstehend mitgetheilten Krankheitsfälle habe ich aus der 
grossen Summe der von uns beobachteten herausgegriffen und bin 
der Meinung, dass sie ein erschöpfendes Material für die Beurthei- 
lung aller in Betracht kommenden Fragen enthalten. 



in. Art und Charakter der Verletzung, 



In einem Theil der von uns beobachteten Krankheitsfälle 
wurde die Verletzung durch einen Eisenbahnunfall herbeigeführt. 
Ganz unberücksichtigt blieben hierbei die durch Schädelbrüche, 
Fractur und Luxation der Wirbelsäule, wie sie bei heftigem Zu- 
samraenstosse mit Zertrümmerung der Fahrzeuge etc. zu Stande 
kommen können, bedingten Läsionen der nervösen Centralorgane. 
Es sind vielmehr die bei Entgleisungen oder Zusammenstoss durch 
die Erschütterung hervorgerufenen Functionsstörungen im Be- 
reiche des centralen Nervensystems, denen unsere Besprechung ge- 
widmet ist. 

Der Modus der Einwirkung ist gewöhnlich der, dass das In- 
dividuum vom Sitz emporgeschleudert oder zurückgeworfen ist, bald 
auch mit Rücken oder Kopf gegen die Wand, gegen den Kessel, 
event. auch wiederholentlich hin- und hergeschleudert wurde. Dabei 
sind äussere Verwundungen gar nicht entstanden, oder sie sind so 
unbedeutend und oberflächlich, dass sie für die nervösen Folge- 
erscheinungen nicht verantwortlich gemacht werden können. Darin 
aber stimmen die Ansichten der Autoren überein, dass eine der- 
artige Erschütterung und Jactation des Körpers zu einer Zerrung 
und Dehnung des Bandapparats der Wirbelsäule führen kann sowie 
zu heftigen Muskelzerrungen. Es kommt nicht selten vor, dass der 
Kranke, weil er sofort die Besinnung verlor oder schreckverwirrt 
nicht zum Bewusstsein seiner Situation kam, über die Art des 
UnMls keine näheren Angaben machen kann. 

Aber auch Eingriffe von scheinbar ganz anderem Charakter 
können ganz dieselben pathologischen Zustände bedingen und 
müssen deshalb hier erörtert werden. So wurde in einzelnen 
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Fällen Sturz von der im Fahren begriifenen oder still stehenden 
Loi:omotive als Ursache angegeben. Schon dieser Umstand deutet 
darauf hin, dass die durch Eisen bahnunfälle erworbenen Erkran- 
kungen nichts Speeüischos haben, und so lehrt denn anch ein Blick 
auf die von mir gegebene Casuistik, daas Verletzungen mannig- 
fachster Art den Aostosa zur Entwickelung der uns beschäftigenden 
Krankheitszustände geben können. 

Ein grosses Contingent stellen die in Fabriken und Werkstatten 
durch Maschinenbetrieb herbeigeführten Unbilden. Da ist es eine 
rotirende Welle, ein Schwungrad, eine Kurbel, welche Hand, Arm 
oder Fuss ergriffen oder den Rücken erfasst hat, oder ein schwerer 
Hammer, ein Hebel, welcher auf den Kopf des Arbeiters gewalt^ 
sam niederfiel. Oder das Individuum ist von einem Treibriemen 
erfasst, fortgeschleift und bis zur Decke emporgerissen worden etc. 
In anderen Fällen hat die Verletzung einen bei einem Neubau beschäf- 
tigten Arbeiter betroffen, indem er von einer Leiter herab- oder in 
eine Grube stürzte, indem ihm ein Baugeräth oder ein Ziegelstein 
auf den Kopf, den Rücken oder andere Körpertheile fiel. Mehr- 
mals war die Erschütterung dadurch bewirkt, dass ein Bretterhaufen 
über dem Arbeiter zusammenstürzte. Andermalen wurde die Ver- 
letzung gelegentlich einer Gasexplosion im Feuerwehrdienst u. dgl. 
»iCquirirt. Endlich sahen wir selbst bei Personen, die auf ebener 
Erde ausglitten und zu Boden fielen, die Symptome der trauma- 
tischen Neurose sich entwickeln. 

Damit ist denn der Nachweis geliefert, dass die Art and der 
Angriffsort der Verletzung sehr variabel ist, und wir werden er- 
fahren, dass auch das Symptomenbild nur in unwesentlichen Zügen 
von der Art und dem Orte der Läsion abhängig ist. 

Als seilen sind die FäUe zu bezeichnen, in denen das Trauma 
schwer genug war, einen Knochen bruch (der Tibia, des Radius 
u. s. w.) zu erwirken, welcher erst im weiteren Gefolge die Sym- 
ptome der traumatischen Neurosp hatte. Diese Thatgache, welche 
Erichsen auffiel, hatte ihn zu der Hypothese gedrängt, dass in 
solchen Fällen die Gewalt des Stosses sich auf den gebrochenen 
oder verrenkten Theil beschränkt, sich hiermit gewissermassen 
erschöpft und auf diese Weise eine Erschütterung der feineren 
Nervenorganisation vermieden wird. 

Dass in der von mir gegebeneji Casuistik vorwiegend Unfälle 



t und GhanÄter der Yerletzang, 

geschildert werden, welche Personen betreffen, die im Dienste ein« 

Fabrikhcrm, einer Gesellschaft stehen, hat einen rein . 
Grund; es werden eben vorwiegend derartige Individuen (Arbeiter, 
Betriebsbeamte) von Unfällen betroffen und von der I 
schaft etc. dem Hospital zur Behandlung oder Begutachtung übea 
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Es braucht kaum hervorgehoben zu werden, dass dieselbe 
Krankheitsformen nach Verletzungen auch bei Personen beobachtet 
worden sind , die keinerlei Entschädigungsansprüche zu erheben 
hatten und nur zum Zwecke der Heilung die ärztliche Hülfe aui 
suchten; einige derartige Fälle sind auch in unserer Casuistik eeai 
halten. 

In der Mehrzahl der von mir beobachteten Fälle war der Un-" 
fall so beschaffen, dass er zu einer heftigen psychischen 
Emotion führen musste oder zu führen im Stande war. Mei- 
stons wurden auch Mittheilungen dieses Inhalts gemacht: Der 
Kranke war aufs heftigste erschreckt, stand wie angewurzelt, 
rathlos da, fühlte vor Schreck und Aufregung zunächst gar 
nicht, dass er Schmerzen hatte, dass er verwundet war, oder 
er verlor zunächst die Besinnung voltständig etc. Indessen giebt 
es einzelne Ausnahmen; es wird von dem Verunglückten nicht zu- 
gegeben, dass die psychische Erregung eine bedeutende gewesen 
ist, und es ist wohl auch nicht vorauszusetzen, dass ein kräftiger 
Arbeiter seelisch bedeutend erschüttert wird dadurch, dass ihm 
eine Eisenbahnschiene auf den Fuss oder ein Backstein auf den 
Rücken fallt. Natürlich ist der Grad der schreckhaften Aufregung 
in dem einzelnen Falle schwer zu bemessen. Dass dem Schreck 
aber eine hohe Bedeutung für die Entstehung der Neurose zu- 
kommt, erhellt am besten daraus, dass in einzelnen Fällen über- 
haupt nur der psychische Shock in Wirksamkeit trat, während es 
zu einer Verletzung gar nicht kam, so z. B. bei einem Feuerwehr- 
mann, der sich im brennenden Hause scheinbar rettungslos einge- 
sperrt sah, bei einem Locomotivführer, der seinen Zug auf einen 
ihm begegnenden losfahren sah und hierdurch aufs äusserste erregt 
wurde aber den Zusammenstoss noch zur rechten Zeit verhindern 
konnte. 



IV. Symptomatologie. 



Allgemeine Skizze des Krankheitsbild.es. 

Bald im unmittelbaren Änschluss an die Verletzung, bald nach 
emem Intervall von Wochen oder Monaten entwickeln sich nervöse 
Krankheitserscheinungen, die zwar in den verschiedenen Fällen nach 
lotensitat nnd Qualität nicht unerheblich variiren, aber doch so 
viel Gemeinschaftliches zeigen, dass man ein Krankheitshild der 
traumatischen Neurose entwerfen kann. In wieweit die Symptome 
nach Ort und Heftigkeit der Verletzung, vielleicht auch nach der 
Individualität Schwankungen unterworfen sind, wird sich hei der 
Analyse des Symptomenbildes herausstellen. 

Die unmittelbare Folge des Unfalls kann ein ausgeprägter 
Shock von mehrstündiger oder mehrtägiger Dauer sein. Weit häu- 
figer kommt es zu einem kurzwährendeo Stadium der Bewusstlosig- 
keit, Benommenheit oder Verwirrtheit. Selten sind die Fälle, in 
welchen im directen Gefolge des Unfalls sich eine schwere Psychose 
unter dem Bilde der hallucinatorischen Verwirrtheit ent- 
wickelt. In recht vielen Fällen bietet der Verunglückte zunächst 
gar keine Kranfcheitssymptome, er kann seinen Dienst weiter ver- 
sehen, Anderen hälfreich beispringen, bis sich gewöhnlich nach 
einigen Tagen die ersten Krankheitszeichen einstellen, die übrigens 
oft noch einen langen Zeitraum so unbedeutend bleiben, dass ihnen 
wenig Beachtung geschenkt wird. Endlich giebt es Fälle, in denen 
die Aufmerksamkeit des Kranken sowohl als die des Arztes Wochen 
oder selbst Monate der chirurgischen Verletzung zugewandt ist, 
irährend sich aus unmerklichen Anfängen heraus, und ohne dass 
[ der Beginn derselben genau zu fixircn ist, die Neurose entwickelt 



so Symptomatolngip, 

Die ersten Beschwerden sind gewöhnlich rein subjectiver Natui 
der Kranke empfindet Sclimorz und zwar da, wo es sich um ei 
örtliche Verletzung handelt, in der von dem Trauma betroflFeai 
Gegend, bei den allgemeinen körperlichen Erschütterungen (Eisen- 
bahnunfällen u. dgl.) vornehmlich in der Rücken-, Lenden- und in 
der Kreuzgogend, Diese Schmeracn werden durch Bewegungen 
gesteigert und zwingen den Krankon, den betreffouden Körperthoil 
beim Stehen, Gehen, Greifen etc. nach Möglichkeit zu lixiren. Zu 
den weiteren suhjectiTen Beschwerden, die sieh aber auch nach 
aussen hin markiren können, gehört ein Gefühl von Unruhe, 
Aufregung, Angst und Schreckhaftigkeit. Diese Anomalien 
stellen sich in allmälig oder schnell anwachsender Intensität ein 
und steigern sich zu einer psychischen Alteration, die sich beson- 
ders durch hypochoudrisch-melancholische Veratimmung, 
AngstzusLände und abnorme Reizbarkeit kennzeichnet. Eine 
der gewöhnlichsten Bogleiterscheinungen ist die Schlaflosigkeit. 
Die Intelligenz ist gewöhnlieh nicht erheblich beeinträchtigt, 
kann aber auch in Mitleidenschaft gezogen werden, und es wird 
seihst ein fortschreitender Verfall derselben beobachtet. Schwindel 
und Ohnmachtsanfälle, mit oder ohne Erampfzustände, bilden 
eine weitere überaus häufige Componente des Krankheitsbildes. 
Sehr oft stellt sich ein einfaches Zittern ein, das sich nur unter 
gewissen Bedingungen zu wahrhaften Convulsionen steigert. 

Hierzu kommen Lähmungserscheinungen und Gefühla- 
störungen. Die Bewegungsstörung ist zum Theil auf Rechnung 
der Schmerzen m bringen; es werden die Bewegungen möglichst 
eingeschränkt, welche Schmerzen verursachen. Ausserdem besi 
fast regelmässig eine wirkliche Parese, die sieh nur ausnahl 
weise bis zur vollständigen Paralyse steigert. 

Je nach Art und Ort der Verletzung und anderen noch näher 
zu erörternden Bedingungen betrifft die Motilitätsstörung alle vier 
Extremitäten oder tritt unter dem Bilde einer Paraparese (der 
unteren Extremitäten), einer Hemiparese, einer Parese von nur 
einer Extremität oder (seltener) auch nur eines Abschnittes der 
Eitremität auf. Niemals betrifft sie ausschliesslich die von einem 
Nerven versorgten Muskeln. Die Lähmung zeigt meistens gewisse 
Eigenschaften, welche sie von den bei materiellen Erkrankungen_ 
des Gehirns, Rückenmarks und des peripherischen NervensysI 
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in die Erscheinung trotondeD LähmungsforraGii uiitoracheidot. Ah~ 

norniß Spannungszustände der MuskuLitiir werden nicht seilen 

fcoo buchtet. Auch diese unterscheiden sich gewöhnlich von der 

Oontractur, wie sie die Paraplegie und Hemiplegie auf org-inischer 

Gri-iindlage begleitet. 

Eine Steigerung der Sehnenphänomene ist sehr häufig, ein Er- 
loschensein derselben wird niemals constatirt. 

Meistens behalten die von der Lähmung resp. Schwäche be- 
t'M'ofl'onen Muskeln ihr normales Volumen, indessen kommt nicht so 
s<3l-ten eine sichtbare, sowie elektrisch und histologisch dem Nacli- 
■^^"^is zugängliche Atrophie resp. Dystrophie vor, 

Was die motorischen Hirnnorven anlangt, so wird die 
tj-».hmung eines einzelnen fast niemals beobachtet. Es sind immer 
Ei ^"wegungen , die aus der harmonischen Thätigkeit verschiedener 
J^^uskelgnippen resultiren, welche eine Beeinträchtigung erfahren. 
^^o J7 allem ist es die Sprache, die in einer grossen Anzahl dieser 
^""«i-Uc eine Behinderung erleidet. Die Sprachstörung hat weder den 
*—^l»-^»r akter der echten Aphasie, noch den einer einfachen Articula- 
■**■■ o Eisstörung. 

Eine ganz besonders wichtige und verbreitete Thoilerscheinung 
*^^3^ Symptomenbefundos bilden die Sensibilitätsstörungen. 

Sie charakterisiren sich im Wesentlichen durch folgende Mo- 
'^'■cs-OBite: Erstens: ihre Verbreitung entspricht niemals dem Aus- 
*^*~^itujigsbezirke ebies sensiblen Nerven, noch der topischen An- 
*^*"<3_nung, wie sie bei den materiellen Erkrankungen des Gehirns 
*^*»<3 des Rückenmarks beobacbtet wird. Zweitons: mit der cutanen, 
^^'^^«3Iltuell auch raucösen Anästhesie verbinden sich Anomalien der 
^^i»:üiesempfindungen, und zwar besonders häufig eine Beschränkung 
'i^t* excentrischen Sehens. 

Von vasomotorischen Störungen ist besonders das Vorkommen 
'^^'^»» Oedomen zu erwähnen. 

Die Blasenfunction ist in der Mehr;!ahl der l''älle un- 
*^<i«ainträc,htigt, doch kommt es in li'olgo der allgemeinen Körper- 
^•"^chüttorung nicht gerade selten zu Harnbeschwerden , die sich 
^^-t^^r nur ausnahmsweise bis zur völligen Harnverhaltung oder In- 
'^'^»^tinenz steigern. 

Abnahme des Libido soxuaUs ist ein häufiges Krankhcits- 
^^yrnptom. 
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Das Verhalten der Hautreflexe ist ein wechselndes, 
können lebhaft gesteigert sein, häufiger sind sie, namentlich in 
afiäflthetischen Zone abgeschwächt oder erloschen. 

Eine abnorme Erregbarkeit des Herznervensysteras bilÄ 
ein fast constantes Symptom der traumatischen Neurose, selte 
kommt es zn schweren Erkrankungen des Herzens. 



Analyse der Symptome. 

Psychische Anomalien. 

Dieselben nehmen unter den Krankhoitssymptoraen die herror- 
r.igeodste Stolle ein und bilden den Boden, auf welchem sich die 
Mehmahl der übrigen entwickelt. Nur ausnahmsweise handelt es 
.sich um eine Psychose im engeren Sinne des Wortes, die in den 
Rahmen einer der bekannten und wohlabgegrenzten psychischi 
Erkrankungsformen hineinpasst. 

Freilich kann sich im anmittelbaren Anschlags an die V) 
Ictzung oder die Erschütterung die Form des primären trau-^ 
malischen IrreseiDS entwickeln, wie sie Krafft-Ebing ') ge- 
schildert hat: unter dem Bilde eines primären Blödsinns mit 
grosser BewusstseinsstÖrung, h all ucinatoris eher Verwirrtheit und 
hoher Reizbarkeit, die sich bis zu maniakalischer Erregung and 
Tobsucht steigern kann. 

Einen derartigen Fall schildert Thomsen'). Bin bis da 
sunder Mann, der bei einem Eisen bahnzusammenstoss eine 
.schütterung erleidet, geräth sofort in einen Zustand schwerer psyi 
scher Alteration. Dieselbe, eingeleitet durch eine auffalle! 
Euphorie, trägt den Charaktor einer schweren hallucinatorisclu 
Verwirrtheit mit Delirien, in welchen dor Kranke ganz unsinnii 
Grössen- und Verfolgungsideen vorbringt Am 3, Tage verblasst 
die Psychose, von deren Inhalt der Kranke nicht die geringste 
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*) Zor Casoistik und Kliaik der traiimatischca und ßeflei-Pafohos 
Charite-Annalen. Jahrg. Xtll. 
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Erinnerung hat, während die übrigen Symptürae (tüf allen cliu- 
rakteristiäohe SerisibilitätsstöruDgen) bestehen bleiben. 

Specifische Kriterien hat das traumatisuho Irresein nach Krafft- 
Ubing nicht, sondern es können die ver^ichiedensteii Formen psychi- 
-scher Erkrankung durch üehirntraumen gesetzt werden. 

Ich gehe über zur Schilderung jener der psychischen Sphäre 
angehörenden Symptome, wie sie bei unsereo Kranken fast regel- 
zecht in die Erscheinung traten. 

In der grossen Mehrzahl der Fälle fehlt die Wahnvorstellung 
«inerseits, die dauernde ßcwusatseinstrübung andererseits vollstän- 
dig, and Stimmungsanomalien bilden den Kern der Seelen- 
störung. Die Kranken befinden sich in einem Zustande dauernder 
Verstimmung, der sich schon in dem Gesichtsausdruck und in dem 
Äusseren Wesen offenbart. 

Sie werden wortkarg, scheuen die Gesellschaft, suchen die 
üinsarakeit und hängen in dumpfer gedrückter Stimmung ihren 
"traurigen Vorstellungen nach, welche sich alle uro einen Mittel- 
punkt schaaren, nämlich die Erinnerung an den erlittenen Uniall 
und die aus demselben erwachsenden Folgen. Diese Erinnerung 
ist eine so lebhafte, das Denken und Fühlen unserer Kranken in 
solchem Maassc bestimmende, dass diese Vorstellung durch ihr 
Festhaften, durch ihre Alleinherrschaft in der Seele, wie man fast 
sagen kann, einen pathologischen Charakter gewinnt. 

Diese Veränderung in der affectiven Sphäre und die Uni- 
form i tat des Ideen Inhalts bewirbt eine Abstumpfung des 
Interesses für die Aussenwelt, selbst für die Familie, welche, ob- 
gleich sie sich nur selten zur völligen Apathie und Indifferenz 
steigert, dennoch eine nahe Verwandtschaft dieser psychischen Alte- 
ration mit der reinen Melancholie bekundet. 

Die Depression geht einher mit einem Gefühl von Angst 
und Beklemmung, das sich von Zeit zu Zeit zu heftigen Angst- 
attayuen steigert. Der Kranke hat dabei jene schwerlastende, be- 
engende und ängstlich-spannende Empfindung, die er dem Seelen- 
zustande eines Menschen vergleicht, welcher ein Verbrechen be- 
gangen hat oder welcher in der Erwartung eines über ihm 
zusammenbrechenden Unglücks steht. Das Angstgefühl wird ge- 
wöhnlich in die Herzgegend verlegt und manchmal auch über 
gleichzeitig auftretendes Herzklopfen geklagt. 
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Hat m:iQ Gelegenheit, den Kranken während des Angf 
Standes m beobachten, so findet man eine Anzahl objecti 
KriterioD für diesen krankhaften psychischen Zustand: Der 
sichtsansdrack trägt das Gepräge der Angst, Befangenheit 
Rathlosigkeit; der Kranke sitzt zusammengekauert, in zitterni 
Haltung in einer Ecke oder läuft unruhig im Zimmer umher. 
Sprache ist gehemmt, durch tiefe seufzerähnliche InspiratioiM 
unterbrochen. Fast regelmässig — und das ist wohl das wl( 
tigste Zeichen — ist der Puls abnorm beschleunigt. Di 
Patient hat auch wohl die Hand in der Herzgegend and klagt 
über ein Gefühl der Oppression, Einige Male eonstatirte ich wäh- 
rend des Angstzustandes eine Erweiterung der Pupillen, sowie eine 
Differenz in der Weite derselben. 

Ein derartiger Angstanfall hat die Dauer von 5 — 10 
nuten, kann aber auch bis zu einer Stunde und darüber anwähi 
Er entwickelt sieh spontan, vielleicht auch durch bestimmte Vor- 
Btellnngen geweckt, seltener ist es, dass er nur unter gewissen 
äusseren Bedingungen eintritt, z. B. beim üeberschreiten eines 
grossen freien Platzes, also den Charakter der sogenannten Pho- 
bien (Agoraphobie, Claustrophohie, Potamophobie etc.) 
gewinnt. Ein derartiges Beispiel von Platzangst wird sclion von 
Erichsen mitgetheilt und durch meine Beobachtung X\T illustrirt. 
Mit dem Gefühl der Angst verknüpft sich zuweilen auch das der 
Unsicherheit, des Zweifels, der Rathlosigkeit: „Ich weiss nicht 
mehr recht, was ich will, ich kann keinen Bntschluss fassen etc." 

Auch Grübelsucht und Zwangsvorstellungen können die 
psychische Alteration begleiten. 

Zwei Momente sind es besonders, welche diese Seelenstörung 
wenigstens in der Mehrzahl der Fälle von der reinen Melancholie 
unterscheiden. Zunächst die abnorme Reizbarkeit. Die Per- 
sonen, obgleich sie in sich gekehrt und gleichsam weifabgeschlossen 
über ihrem Zustand brüten, sind doch abnorm empfindlich gegen 
die von aussen kommenden Reize. Ein geringer Anlass versetzt 
sie in heftige Erregung, die sich auch nach Aussen reflectirt. Schon 
die Unterredung mit dem Arzte vermag sie ausser Fassung zu 
bringen, einen Zustand ängstlicher Verlegenheit und Verwirrtheit 
hervorzurufen und diejenigen somatischen Beschwerden, welche 
unter dem Einliusse der Psyche stehen, wie das Zittern und 
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^BBnlsbeachleunigaiig, bedeutend zu steigern. Gemüthliche Einflüsse, 
^Hbnen sie sonst gleichgültig gegenülierslanden, versetzen sie in Er- 
^Hfehütterung, und die Rührscligkett ist so gross, dass durch den ge- 
^^ringstcn Anlass entspreuliender Art die Thränen hervorgelockt 
werden. Dieser Umstand ist dem Kranken besonders empGndlich, 
Oft genug erhielt Wh Angaben der folgenden Art: „Während ich 

Eher sehr hart war, darf ich Jetzt nichts Trauriges sehen oder 
■en; wenn ich ein Thier niisshandeln sehe, einem Leichenwagen 
;ogne, einen Choral höre oder dergl., weine ich wie ein Weib 
nnd kann die traurigen Empfindungen nicht los werden." 

Die gesteigerte EmplindHchkeit gegen alle von aussen kom- 
menden Beine ist es auch, welche die Kranken veranlasst, sieh 
i der Gesellschaft in die Einsamkeit zurückzuziehen, und das: 
Mir ist nirgends wohler, als wenn ich allein bin", ist eine ge- 
röhnliche Phrase dieser Individuen. 

Krafft-Ebing hebt unter den diagnostisch bemerkenswerthc- 
ton Zeichen an erster Stelle hervor: „die auffallende, oft pro- 
3 Gemüthsreizbarkeit, die sich kaum bei einer anderen idio- 
pathischen Psychose so ausprägt and in allen Stadien des Verlaufs 
I wiederfindet". 

Die krankhafte Verstimmung bezeichnete ich als das wesent^ 

!hste Element der psychischen Störung. Ihre Intensität ist in 

ichiedenan Füllen eine sehr wo(!hseinile; sie kann sich bis zu 

. Grade steigern, dass sie zu Selbstmordversuchen führt. 

lie Literatur weist auch einige derartige Beispiele auf, in denen 

; Leiden durch SuicJdium beendigt wurde. 

Ein weiterer Factor ist der hypochondrische Charakter 
' Seelenstörung. Ebenso mächtig wie die Erinnerung an den 
Cnfall ist die Vorstellung, durch denselben schwer geschädigt 
«u sein. Unter der Herrschaft dieser Idee belauern sie ihren 
Körper, spüren jeder unangenehmen Sensation nach, und die hy- 
pochondrische Vorstellung schafft aus derselben allmälig ein immer 
Schwerer empfundenes Leiden. Wir werden später erfahren, dass 
©in grosser llieil der Beschwerden aus dieser Quelle seinen Ur- 

tung herleitet 
Was das Verhalten der Intelligenz anlangt,, so ist eine 
jentliche Abnahme der Geisteskräfte in der Mehrzahl der Fälle 
ht zu constatiren. Durch die einseitige Richtung des Ideen- 
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lebens und durch die fortdauernde Concentration der Aufmerksai 
keit auf die Kranklieit und alles, was mit derselben in Zusammen- 
hang steht, wird allerdings ein die iiitelleetuelle Thätigkeit hem- 
mender Zustand geschaffen. Eindrücke, die sonst im Gedächtn 
haften wijrden, werden nicht fixirt oder schnell verwischt, und 
kommt es, dass der Kranke, weil er Namen, Daten, Aufträge ei 
seinem Gedächtnias nicht m^hr so fest einverleibt wie früher, über 
Gedächtnissschwäche klagt. Indessen kann sich auch beträcht- 
liche Demenz mit fortschreitendem Erinnerungsschwund ent- 
wickeln. So sah ich bei einem Kranken nach einem Unfall, bei 
dem der Schreck seine Wirkung besonders mächtig entfaltet hatte, 
progressiven Verfall der Geisteskräfte und des Gedächtnisses ein- 
treten. Bernhardt') berichtete jüugst über einen schon früher von 
ihm geschilderten Fall, in welchem sich im Verlauf der Jahre eine 
solche Verblödung ausgebildet bat, dass der psychische Zustand an 
das Bild der progressiven Paralyse erinnert Es sind ja die Beob- 
achtungen nicht spärlich in der Literatur vertreten, in welchen 
sich nach schweren Kopfveiletzungen als das wesentlichste Sym- 
ptom Dementia entwickelte, häufig vergesellschaftet mit Epilepsie. 
So kann denn auch die Seelenstörung unter dorn Bilde des epi- 
leptischen Aequivalents und des epileptischen Irreseins 
auftreten, wofür Westphal-) bereits Beispiele gegeben hat. End- 
lich sei noch auf das Vorkommen von hallueinatorischen De- 
lirien hysterischen Charakters hingewiesen. 

Ich kann diese Auseinandersetzungen über das psychische 
Verhalten der Kranken nicht abschliessen , ohne noch auf eine 
Thatsache hinzuweisen; dass nämlich, in freilich seltenen Fällen, 
die traumatische Neurose ohne nachweisbare psychische Ano- 
malien abläuft. Wir finden unter den Fällen, in welchen die 
Verletzung peripherisch eingegriffen, einzelne, welche nur Störungen 
in der motorischen und sensorischen Sphäre aufweisen bei schein- 
bar intakten psychischen Functionen. Das ist jedoch so seil 
dass es nur der Vollständigkeit halber hier angeführt wird. 



i3 



') Beilrag zur Frage yon iler Bcurtheilung der nach heftigen K6rp 
erschatterungen elc. Deutsche miid. Wochensclir. 18S3. No. 18. 



Schwindel- und KrampfzustäDde. 

Wegen ihrer engen Beziehung zu der psychischen Alteration 
sollen sie an dieser Stelle abgehandelt werden. 

Ueber ein Schwindelgefühl sowie über Schwindelanfälle wird 
sehr häufig geklagt. Indessen ist es ja bekannt, dass ganz ver- 
schiedene Sensationen von Laien mit dem Worte Schwindel be- 
üeichoet werden. Oft ist es ein plötzlich auftretendes rauschähn- 
Jiches Gefühl, oft wird die Empfindung in charakteristischer Weise 
geschildert, es ist dem Patienten, als wenn sich alles mit ihm und 
"um ihn herum dreht, sodass er sich festhalten muss, um nicht zu 
stürzen. Auch war ii;h mehrmals Zeugo dieser Zufälle, sah den 
-Kranken plötzlich erblassen und hinstürzen, ohne dass von einem 
Verlust der Besinnung die Rede sein konnte. 

Anfälle einfacher Bewusstlosigkeit ohne begleitende Coa- 
vulsionen kommen nicht selten als Symptom der traumatischen 
Neurose vor. Gewöhnlich sind sie nur von kurzer Dauer, können 
sich aber auch über mehrere Stunden ausdehnen. Echte epi- 
leptische Anfälle sind von uns nur ausnahmsweise durch die 
eigene Beobachtung festgestellt, häufig musste man sich auf die 
Schilderung der Kranken oder ihrer Umgebung verlassen und blieb 
über die Natur der Krämpfe im Zweifel. Es sei aber noch ein- 
mal darauf hingewiesen, dass nach bereits vorliegenden Erfahrungen 
in der Symptomatologie der durch Kopfverletzungen sowie der durch 
Schreck bedingten Neurosen die Epilepsie einen wichtigen Factor bildet. 
■■ Westphal hat auch derartige Fälle von Epilepsie in Folge von 
Eisenbahnunfätlen mitgetheilt und das Vorkommen von Schwindel- 
MfäUen, epileptoiden Traumzuständen, tobsüchtiger Aufregung mit 
Verlust der Erinnerung, sowie wirklicher convulsivischer Attaquen 
mit Bewusstlosigkeit hervorgehoben. 

Eine besondere Beachtung verdient an dieser Stelle die Re- 
flexepilepsie. Ein classisches Beispiel dieser Art bietet unsere 
Beobachtung XXXIII. Der Unfall war hier dadurch zu Stande ge- 
kommen, dass die rechte Hand des Mannes zwischen zwei in Be- 
wegung befindliche Mühlsteine gerieth, wodurch eine Quetst-hung 
des rechten Handgelenks und der Weichtheile sowie eine Zer- 
reissung der Haut herbeigeführt wurde. Die Heilmig der ausge- 
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dehnten Wunde nahm 7 Monate in Aiisprucli, und hatte Fati» 
fortdauernd heftige Schmerzen in der Narbe. Nachdem sich ein 
Reihe nervöser Beschwerden cntwirkelt hatte, traten ca. 3 Monaj 
nach der Verletzung Krampfanfälle auf. Denselben ging ■ 
fühl ?on schmerzhaftem Kriebeln im rechten Arm vorauf, das ' 
der Narbe aufsteigend über den Arm, das rechte Bein und die rochil 
Gesichtshälfte sich ausdehnte, dann folgten Zuckungen, welche ebffli 
falls im rechten Arm beginnend, sich in derselben Weise über { 
rechte Eörperhälfte ausbreiteten. Wenn die Zuckungen das i 
sieht erreicht haben, verliert der Kranke das ßewusstsein. Im 
Gefolge des Anfalls entwickelt sich eine Sprachstörung sowie 
eine Parese der rechten Körperhalfte, Durch Druck auf die 
Narbe, welcher schmerzhaft ist, lassen sich die geschilderten Aiu 
fälle auslösen. 

Die Reflex epilepsie kennzeichnet sich also vornehmlich dadurej 
das5 eine Aura von der Narbe ausgeht und die Zuckungei 
der verletzten Extremität beginnen. Dass die Narbe eine epileptq 
gene Zone bildet, wie in dem geschilderten Falle, darf wohl m(A 
als nothwendiges Postulat angesehen werden. 

Mittheilungen über typische hysterische Anfälle nach Vei 
letzungen der verschiedensten Art linden wir besonders in der fran^ 
zösischen Literatur, in den Abhandlungen von Charcot und seinen 
Schülern. In unserer Casuistik, welche sich fast ausschliesslich auf 
Verletzungsneurosen beim männlichen Geschlechte bezieht, 
wir dieses Moment in den Hintergrund treten. 

Schlaf. 
Ueber Beeinträchtigung des Schlafes wird fast von allen Ki 
ken dieser Art geklagt. Es handelt sich seltener um vollständi| 
Schlaflosigkeit als um einen durch vrilde Träume (der erÜttene Un- 
fall gieht auch den Träumen Stoli' und Färbung) beunruhigten und 
durch oftmaliges Aufschrecken unterbrochenen Schlaf. Dieses Krai 
heitszeichen ist dem objectiven Nachweis zugänglich, wird sogar 
die Umgebung so lästig, dass die Kranken, die in demselben Zii 
raer schlafen, Beschwerde führen, indem die Jactation, das Wim- 
mern und Stöhnen im Schlafe, das Vorsichhinsprechen und Aufschreien 
die Mitbewohner des Krankensaales nicht zur Ruhe kommen lässt-. 
Manchmal steigern sich die Angst/.ustände besonders in der Nach^ 
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die Kranken sind gezwungen, das Bett zu verlassen, and rennen 
unruhig im Zimmer umher. Von anderen wird betont, dass sie 
sich während der ganzen Nacht wie in einem Halbschlaf be- 
fiinden. Auch kommt es vor, dass 3ie bei dem nächtlichen Auf- 
stehen und Wandern ohne Besinnung sind und am folgenden Morgen 
ieine Erinnerung für den Zustand haben. 
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Anomalien der Sensibilität und der Sinoesfunctionon. 

Dieselben treten, wenn auch in sehr wechselnder Intensität 
»md in den mannigfachsten Abstufungen, fast regelmässig in die 
lErscheinung. 

Schmerzen bilden das häufigste, aber auch das am sehwie- 

m zu beurtheilende und abzuschätzende Symptom. Ihr Sitz 
ist zunächst abhängig vom Orte der Verletzung, Handelt es sich 
um ein örtliches Trauma, so wird die getroffene Partie zum Sita 
nnd Herde der Schmerzen. Meistens werden sie alsdann in die 
L Theile (die Knochen, Gelenke und Muskulatur) verlegt. 
Bei den allgemeinen Erschütterungen, z. B. nach Eisenhabnunfälien, 
ist es ganz besonders die Rücken-, Kreuz- und Lendengegend, in 
welcher sich die Schmerzen localisiren und zwar auch dann, wenn 
auf den Rücken die Gewalt nicht direct eingewirkt hat. Nur sel- 
ten strahlt der Schmerz in Gürtel- oder Halbgürtelforra aus. 

Wenn der Kopfschmerz auch vornehmlich bei den Neurosen 
nach KopfverletKungen beobachtet wird, so ist doch sein Vorkom- 
men ein allgemeineres. Auch bei der allgemeinen Erschütterung 
und selbst bei den nervösen Folgezuständen jener Verletzungen, die 
Hand oder Fuss etc. treffen, gehört der Kopfschmerz zu den ge- 
wöhnlichen Beschwerden, und zwar hat er auch unter diesen Um- 
ständen oft seinen Sitz entsprechend der leidenden Körperhälfte. 

lieber deu Charakter und die Intensität der Schmerzen läsat 
sich nichts Bestimmtes aussagen. Meistens werden sie als dumpf, 
drückend, bohrend geschildert und sind, soweit man aus dem Ge- 
bahren des Kranken schliessen kann, von massiger Heftigkeit. Sie 
können aber auch zu solcher Stärke anwachsen, dass sie nar durch 
Morphiuminjectionen zu bekämpfen sind. 

Das eine ist noch beachtenswerth, dass sie fast niemals &]» 
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lancinireüde auftreten und dass sie nur selten einen echt- neun 
gischen Charakter haben. 

Einen Maassstab für dießeurtheilung derintensität derSchmeri 
besitzen wir nicht und müssen es als unsere Aufgabe belrai:hton, Sä 
gegebenen Falle eine Erklärung für dieselben aufzufinden. 

Gesteigert werden die Schmerzen besonders durch Bew^ 
gungen. So wird der Rückenschmerz durcb Bewegungen i 
Wirbelsäule selbst sowie auch in den Hüftgelenken hervorgerufiä 
oder der bestehende erfährt eine Zunahme. Daraus resultirt eiffl 
charakteristische und für die Diagnose bedeutungsvolle Behinderung 
der Motilität. 

Parästhesien treten in grosser Mannigfaltigkeit auf, und_ 
sind es besonders diese abnormen Empfindungen, welche von d^ 
krankhaft afficirten Psyche zu den seltsamsten Vorstellung 
arbeitet werden. Sie bilden oft das erste Glied in der Xetfl 
der Krankheitserscheinungen. Aus der abnormen Sensatid 
entwickelt sich die hypochondrische Vorstellung, und diese scha( 
nach und nach ein Heer von subjectiven Beschwerden und obj^ 
tiven Symptomen. 

Die Parästhesien unterscheiden sich zum Theil nicht von i 
jenigen, wie sie bei den organis(;hen Krankheiten des Centralnerv^ 
Systems empfunden werden. Die Kranken klageu über Krieba| 
Ameiaenkriechen, Taubheitsgefühl, Kältegefühl etc. 

Etwas Eigenartiges liegt aber in dem Umstände, dass sich die 
Vorstellung alsbald dieser Empfindungen bemächtigt, so 
dass man etwa folgende Angaben erhält: „Mir ist es, als ob Wöj^ 
mer sich unter dem Schädeldach bewegen", „als ob Blasen unt| 
der Haut zerplatzen"; „mir ist es, als halte ich mein 
nicht mehr", „als sässe der Kopf nicht fest", "als ob der Hinten 
köpf durch einen festen Stab direct mit dem Kreuz verbündt 
wäre" u. s. w. Diese Beispiele mögen genügen, um den Weg i 
der perversen Empfindung zu der perversen Vorstellung zu 
monstriren. 

Auch in dem Bereich der Sinnesorgane machen 
Parästhesien geltend. Dahin ist zu rechnen: Flimmern vor ( 
Augen, Funkensehen, Farbensehen u. dgl. Ein Kranker unsecl 
Beobachtung sah Minuten lang alles in gelben Farben, bei i 
anderen wechselten die Farben. Dahin gehört das Rauschtt 
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Irischen, Pfeifen in den Ohren oder im Kopf. Es kommt auch 
■Tor, dass über einen dauernden salzigen Geschmack u, dgl., sowie 
labnorme Gern chsempfin dun gen geklagt wird. 

Auf dem Gebiete der Sensibilitatsstörung begegnen wir dem- 

I selben scheinbaren Widerspruch, der die psychische Alteration 

P'^tennzeichnete. Wie sich dort die Gemutbsdepression mit erhöhter 

Reizbarkeit verband, so constatiren wir hier ein Nebeneinander 

von Hyperästhesie und Anästhesie im Bereich aller Sinnes- 



Die abnorme Empfindlichkeit des Sehnerven giebt sich durch 
lichtscheu und Blendungsgefühl kund. Dieses Symptom 
kann sich dadarch objectiviren, dass der Kranke, sobald er ins 
Licht tritt, die Lider zusammenkneift, beim Versuch zu lesen leb- 
iaft mit den Augen zwinkert, oder dass sieb die Augen bei solchen 
Versncheu schnell mit Flüssigkeit füllen. Häufig beobachteten wir 
|%eim Opbthalmoscopiren durch die Beleuchtung des Auges angeregte 
^krampfhafte Zuckungen in den Orbicul. palpebr. Ich habe sogar 
einige Male gefunden, dass dieser gesteigerten Empfindlichkeit der 
Betina eine abnorm lebhafte Liehtreaction der Pupille entsprach. 

Auf die Hyperästhesie des Acusticus, die sich durch Empfind- 
lichkeit gegen Geräusche jeder Art documentirt, habe ich bereits 
iingewiesen. 

Erscheinungen, welche auf eine Hyperästhesie der Geruchs- 

der Geschmat'ksnerven hindeuten, sind mir nicht aufgefallen. 
Dagegen ist das Vorkommen einer cutanen Hyperästhesie 
,Kn gewöhnliches. Häufig findet sich ein hyperästhetisches Ge- 
ilet in der von dem Trauma betroffenen Gegend, Nach Eisenbabn- 
ifinfällen ist es besonders die Rückenhaut. 

Bei den im Anschluss an Gelenkcontusionen sich ent- 
wickelnden Gelenkneurosen ist es die Haut in der Umgebung des 
Gelenks, die oft eine TJebercmpfindlichkeit gegeu leichte Berührun- 
gen aufweist. 

Von weit grösserer Bedeutung und Wit^htigkeit ist die An- 
ästhesie, schon deshalb, weil sie dem objectiven Nachweise zu- 
gänglicher ist. Es wurde bereits hervorgehoben, dass die Anästhesie 
sich in der Mehrzahl der Fälle als eine gemischte darstellt, das 
lieisst, sich gleichzeitig auf Haut, Schleimhäute und Sinnesorgane 
reckt. 
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Der bckaimteslü Typus dieser Form von Sensibilitätssiöning 
ist die sogeDannte Hemianaesthesia hysterica: Auf der einen 
Körperhälfte ist das GefdhI der Haut und der Sehleimhäute er- 
loschen oder herabgesetzt, und auf derselben Seit« sind die Sinnes- 
functionen in noch zu schildernder Weise mehr oder weniger be- 
deutend beeinträchtigt. Diese Anästhesie ist schon insofern keine 
scharf halbseitige, als die Sehstörung sich fast regelmässig auch 
auf das andere Auge erstreckt. Ausserdem kommt es nach unserer 
Erfahrung überhaupt häufiger zu einer bilateralen Sensibili- 
tätsstörung. Fassen wir aber zunächst einmal die halbseitige 
Gefühlslähmung und ihre Modificationen ins Auge. Auf der Haut 
und den Schleimhäuten ist das Gefühl für Berührung, Druck, 
schmerzhafte Reize und Temperaturreize herabgesetzt oder erloschen. 
Häufiger als die absolute Anästhesie kommt eine llypästhesie 
vor, die so gering sein kann, dass sie nur an der Unterschieds- 
empfindlichkeit zwischen den beiden Körperhälften und der ent- 
sprechenden Differenz in der Intensität der Schmerzens- 
äusserungen und Abwehrbewegungen bemessen werden kann. 
Auch sind die einzelnen Gefühlsqualitäten keineswegs immer in 
gleicher Weise betroffen. So kann bei erhaltenem Berühruogs- 
geluhl die Schmerzempfindung vollständig erloschen sein. Die 
Betheiligung des Muske Ige fühl s resp. Lagegefühls ist eine sehr 
schwankende. Dasselbe kann ganz unbetheiligt sein und ist in 
anderen Fällen so stark ergrilTen, dass der Patient keine Vorstel- 
lung von der Lage der Extremitäten auf der leidenden Körperhälfte 
hat, und auch die durch electrischen Reiz hervorgerufenen Muskel- 
contractionen und dadurch bedingten Stellungsyerändemngen nicht 
zu seinem Bewusstsein gelangen. 

Die Betbeiligung der Sinnesorgane besteht in einer Abnahme s 
oder Verlust des Geruchs, des Geschmacks, des Gehörs und des s 
Sehvermögens. 

Von diesen Anomalien ist die wichtigste und constanteste die « 
Sehatörung. Während die Beeinträchtigung der centralen Sehschärfe ^ 

häufig nur eine geringe ist und vollständig fehlen kann, be 

steht die Fuuctionsstörung fast regelmässig in einer Beschrän 

kung des excentrischen Sehens, in der sogenannten eoncen — 
trischeu Einengung des Gesichtsfeldes. Dieselbe kann so heträchtU^ 
sein, dass nur central gesehen wird und die Orientirung im Bau 
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iiielir Oller weniger beeinträchtigt ist; in der Mehrzahl der b^äile 
ist aber die Einengung lieine so beträchtliche und zu ihrem Nach- 
weise eine perimetrische Untersuchung erforderlieh. 

Die Farbeufelder sind fast stets in noch höherem Grade ein- 
geschränkt als das Gesichtsfeld für Weiss; es kommt selbst vor, 
dass die concentrische Einengung nur durch die Farbenprüfung zu 
ermitteln ist. Das Verhältniss der Farbengrenzen untereinander 
wird nur selten verrückt; so kann das Gesichtsfeld für Roth die 
Grenzen des für Blau überschreiten. Man hüte sieh aber, ehe man 
ein solches Ergebniss vorworthet, vor Untersuchungsfehlern. Eine 
Verwechselung der Farben untereinander, namentlich zwischen blau 
und grün (Dyschromatopsie), sowie ein Nichterkennen einzelner 
Farben (Achromatopsie) ist kein gewöhnlicher Befand. 

Die concentrische Einengung betrifft meistens beide Äugen und 
ist dort, wo es sich um Hemianästhesie handelt, auf der gefühllosen 
Seite stärker ausgeprägt. In derartigen Fällen kann der Grad der 
Einengung ein so geringer sein, dass derselbe nur an der Differenz 
in der Weite beider Gesichtsfelder erkannt werden kann, daher 
nnr einseitig nachweisbar ist. In anderen Fällen, in welchen die 
Gefühlsl&hmung nicht den Charakter der Hemianästhesie hat, kann 
die Gesichtsfeldbeschränkung auf beiden Augen eine gleichmassige 
sein. Sehr beachtenswerth ist es nun, dass die Gesichtsfeldeinengung 
die einzige Störung auf dem Gebiete der Sensibilität bilden kann 
nnd zweifellos zu den constantesten Symptomen der traumatischen 
Neurose gehört. Indessen kann auch dieses Zeichen fehlen. 

Die Anästhesie im Bereiche des Gehörnerven giebt sich 
durch Abnahme der Hörschärfe kund, ein Befund, welcher bei der 
halbseitigen Gefühlslähmung fast immer nur auf der leidenden 
Seite erhoben wird oder hier doch stärker ausgeprägt ist. Nach 
eingehenderen Untersuchungen von B. Baginsky') besteht eine 
mehr oder weniger hochgradige Herabsetzung der Perception für 
die Sprache und die gleiche Störung in dem Hören der Stimm- 
gabeltöne, der hohen wie der tiefen, und ist ganz besonders be- 
merkenswerth das Verhalten der craniotympanalen Leitung, welche 
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in allen Fällen entweder sehr beträchtlich herabgesetzt oder sogar 
ganz aufgehoben erscheint. 

Die Gehörstörung erreicht nicht so selten einen solchen Grad, 
' dass die Unterhaltung mit dem Kranken beeinträchtigt wird, weil 
er nur lautes Sprechen versteht. 

Die Abnahme des Geruchs und des Geschmacks wird auf be- 
kannte Weise festgestellt: eine Maassbestimmung giebt es hier niclit. 
Es scheint auch eine verzögerte Perception in diesen Sinnesgebieten 
vorzukommen. 

Wir waren von der typischen Hemianästhesie ausgegangen, 
•Sehr häufig ist dieselbe unvollkommen und zwar zunächst in Be- 
zug auf die räumliche Ausbreitung, indem einzelne Partien der be- 
trolfenen Körperhälfte ein normales Gefühl oder sogar eine gestei- 
gerte Empfindlichkeit besitzen. Ferner ist die Beziehung zu der 
Störung im Bereiche der Sinnesorgane keine ganz constante, indem 
bei schwerer Abnahme der Hautseiisibilität die Beeinträchtigung 
der Sinnesfunotionen eine geringe sein kann und umgekehrt. Auch 
ist es nicht nothwendig, dass alle Sinnesorgane an der Punctions- 
hcmmung theilnehmen. Die Grenze zwischen dem anästhetischen 
und dem fühlenden Bezirk fällt häufig mit der Medianlinie des 
I Körpers zusammen. Gar nicht selten kommt es aber auch vor, 
Bd&^s die Gefuhlsstörung sich auf den benaehbarten Bezirk der an- 
sn Körperhälfte erstreckt oder die Medianlinie nicht erreicht. 
Diese Hemianästhesie in ihrer typischen Form sowohl wie in 
lirer unvollkommenen Ausbildung wird sowohl naj;h allgemeinen 
Körpererschutterungen als auch nach Kopfverletzungen und Ver- 
letzungen peripherischer Theile beobachtet. Als wichtige Regel ist 
fflzusehen, dass sie sich immer, selbst bei Kopfverletzungen, auf 
ler Körperhälfte ausbildet, auf welcher das Trauma angegriffen hat 
Se kann in sofortigem Anschluss an die Verletzung oder auch 
dem späteren Verlauf der Erkrankung in die Erscheinung 
reten. Der Patient hat nur zuweilen ein Bewusstsein von der 
:örung, es ist ihm dann, als ob die betreuende Körperhälfte oder 
Bpieile derselben fehlen oder „eingeschlafen" seien, oder er hat auch- 
in tauben Schmerz in dieser Körperseite. 
Wenn schon die Hemianästhesie ihren Namen nicht ganz mit' 
Ucht trägt, so giebt es eine grosse Anzahl von Fällen, in denen; 
von einer Halbseitigkeit Her fi-efühlslähmung nicht die Rede sein' 
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Hilftim, sondern beide Körpcrhälften in mehr oder 

ständiger Ausdehnung ergriffen sind. Wie die Hemianästhesie in 
der geschilderten Form aller Wahrscheinlichkeit naeh immer eine 
^^nctionelle Störung ist und durch palpable Herderkrankongen viel- 
^■^cht überhaupt nicht direct hervorgerufen werden kann, so bekunden 
^Re nun zu besprechenden Formen schon durch ihre räumliche Anord- 
nnng, daas sie nicht durch organische Erkrankungen bedingt sind. 
Sie halten sich nämlich weder an den Ausbreitungsbezirk eines 
peripherischen Nerven , noch entsprechen sie in ihrer Örtlichen 
llflrbreitang der Localisation, wie sie bei den materiellen Erkran- 
tngen des Gehirns und des Rückenmarks beobachtet wird. Das 
äirt eine Mustenmg unserer Casiiistik. Wir sehen, das.s die An- 
die Kopf- und Stimhaut betreffen und hier durch ihre 
■harfe Abgrenzung die Bezeichnung Haubenform rechtfertigen 
1, Wir beobachten eine Verbreitungsweise über den Kopf, den 
i und die obere Brustgegend in Puppenkopfform. Ander- 
in ist die Hand anüsthotisch, und die Grenze fällt, jeder ana- 
tomischen Anordnung spottend, mit der Gelenklinie zusammen, oder 
die Gefühlsstörung erstreckt sich noch auf einen Theil des Uuter- 
arms, um hier in bestimmter Höhe in einer Kreislinie abzuschliessen. 
Die Anästhesie betrifft den Oberarm und schliesst scharf mit dem 
Glienbogengelenk ab; sie betrifft, wie in einem anderen Fall unserer 
Beobachtung, den linken Unterarm und den rechten Unterschenkel. 
Wiederum sehen wir in Fällen dieser Art, dass die Aussenflächen 
der Extremitäten gefühllos sind, während die medialen Partien 
lormales Gefühl besitzen. Es kann die Anästhesie sich in Form 
eines Gallons auf einen Streifen an der Aussenfläche der Unter- 
extremität beschränken; sie kann femer die ganze Körper- 
o berfläche umgreifen oder, wie in Beobachtung VI., nur den 
t^enitalapparat und einzelne Stellen über dem Brustbein, sowie in der 
ttückengegend freilassen etc. etc. Daneben bestehen dann die StÖ- 
*'uDgen der Sinnesfunctionen in geschilderter Weise. Es ist nicht 
•>othwendig, jedweden Modus der Verbreitung zu erörtern, und 
*>iögen die gegebenen Daten genügen. 

Eins bleibt aber noch zu betonen: Die Resultate der Sensi- 
V>ilitätsprQfung sind keineswegs immer ganz klar und eindeutig. 
Xiias Ergebniss ist zuweilen bei wiederholter Untersuchung ein 
"^wechselndes die Grenze zwischen dem fühlenden und dem gefühl- 
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losen Bezirk keine gaiiz uonstanto, und kann es selbst vorkrininieuj 
namentlich dort, wo au der Redlichkeit des Kranken gezweifelt 
werden muss, dass man ein endgültiges Urtheil über die Stömni 
der Sensibilität überhaupt lÜL'ht gewinnt. 

Verhalten der Reflexe. 

Die Haut^ und Schleimhautreflexe zeigen kein constantes Ver« J 
halten. Sie sind entsprechend der Anästhesie häufig herabgeset^,! 
Ein völliges Fehlen der Hornhautreflexe habe ich nie beobachtet. 1 
Der Conjunctival-, Nasenschleimhautreflex, sowie der Sohlenreflex I 
können auf der gefühllosen Körperhälfte ganz aufgehoben sein,] 
seltener fehlt der Cremaster- und Bauchreflex. 

Zuweilen wird eine Moiification des Sohlenrefiexes be- 
obachtet, indem Nadelstiche, die die Fusssohle treffen, nicht ; 
einer Dorsalflexiou des Fusses, sondern m einer Pluntarflexion und 
Spreizung der Zehen führen. 

In hyperästhetischen liautregionen sind auch die Refloxaa 
gewöhnlich gesteigert. 

Der Pupillarlichtreflex kommt meistens in normal^ 
Weise zu Stande. Ein Fehlen desselben ist aber wiederholent- 
lieh, wenn auch immerhin in seltenen Fällen, sowohl nach all| 
meinen Erschütterungen, als auch nach Kopfverletzungen von mir^ 
sowie von Thomsen beobachtet worden. Dieses Symptom gai 
gerade neben anderen Veranlassung, solchen Fällen eine pathologischj 
anatomische Grundlage zu vindiciren. 

Auf eine muthmassliehe Steigerang des Lichtreflexes in 
deren Fällen ist bereits oben hingev 



Die Motilität 

Es giebt zunächst eine Gruppe von Fällen, in welchen 
Einschränkung der willkürlichen Bewegungen eine allgemeiii'a 
ist. Die motorischen Leistungen der Extremitäten, der Rump^ 
rauskölatur etc. sind verlangsamt; in ihrer Excursion beschränkt 
und werden nicht mit der dem Muskel volumen entsprechenden 
Kraft ausgeführt Niemals aber handelt es sich hierbei um eine 
vollständige Lähmung, Bei der Beurtheilung dieser Form von Mo- 
tilitälsbehinderung ist auf eine Reihe von Punkten zu achten. _ 

Einmal bilden die Schnaerzen ein hemmendes Uomenia 
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Siu zwingen, Jii? Bewe^uugeii langsam und in boschränkter Aus- 
dehnung auszuführen. Der Kranke stöhnt dabei, unterbricht die 
Bewegung mehrmals oder führt sie iäherhaupt nur absatzweise aus. 
Ist sie bis zu einem bestimmten Panlfte gelaugt, so wird sie durch 
Schmerzen arretirt; so ist die Beugung im Hüftgelenk beschränkt, 
weil sie Schmerzen in der Lenden- und Kreuzgegend hervorruft 
oder bestehende steigert. In den Knie- und Fussgolenken macht 
sich diese Art der Hemmung weniger geltend. Besonders aber 
sind es die Bewegungen des Rumpfes, die Beugung und Streckung, 
die Drehbewegungen in der Wirbelsäule, die Neigung und Drehung 
des Kopfes, für welche die Schmerzen ein Hinderniss abgeben. So 
sieht man denn, dass der Verletzte den Rumpf ängstlich 
fixirt, mit steifgehaltenem Rücken sich vorwärtsbewegt, 
beim Niedersetzen sowohl wie beim Aufrichten zuerst 
mit den Händen eine Stütze zu gewinnen sucht und sieh 
vorsichtig und langsam aus einer Lage in die andere 
bringt. Es handelt sich aber nicht allein um ein bewusstes oder 
instinctives Vermeiden von Bewegungen in der Wirbelsäule, nein, 
es kommt vielfach auch zu dauernden Maskelanspannungen, zu 
Rigidität der Lendeiimuskulatur. 

Dieser Umstiind kann nun auch zur Erklärung der Erschei- 
nung herangezogen werden, dass der Kranke, wenn er seinen Willen 
stärker anspannt, wenn er den Schmerzen trotzt, die motorische 
Leistungsfähigkeit gewöhnlich noch bis zu einem gewissen Grade 
zu steigern im Stande ist. 

Eine weitere auffällige Erscheinung, die man bei den Bewe- 
gungsversuchen dieser Kranken nicht selten constatirt, ist die, dass 
trotz der augenscheinlich energischen Muskelanspannung, trotz der 
sichtbaren Anstrengung des Patienten der Effect der Bewegung 
ein geringer ist. Dieses Missverhältniss ist im Wesentlichen da- 
durch bedingt, dass die Bewegungsimpulse nicht in correcter Weise 
vertheilt werden, sondern in Muskelgruppen gelangen, welche mit 
der gewollten Bewegung garnichts zu thun haben oder durch ihre 
Contraction sogar hemmend auf dieselbe wirken. So sieht man, 

Idass der Kranke, weicher aufgefordert ist, die Hand kräftig zu 
dr&cken, die Schultermuskeln, die Ellenbeuger, die Strecker der 
Hand etc. gleichzeitig kräftig anspannt und so die Kraft ver- 
geudet, welche er auf Beugung der Hand und der Finger verwenden 
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soll. Es liegt auf der Hand, dass dieses eigenthümüfihe Manipu- 
liren den Verdacht der hewassten Täaschang erweckt, da es ganz 
den Eindruck macht, iils ob das Individuum zwar zeigen wolle, 
dass es Anstrengungen macht, aber doch willkürlich hemmend ai 
den Bewegungsact wirke, um Schwäche vorzutäuschen. Es 
deshalb sehr wichtig, in's Auge zu fassen, dass diese Form di 
Motilitätsbehinderung auf pathologischer Grundlage vorkommt 
aller Wahrscheinlichkeit nach dadurch bedingt ist, dass die Er- 
innerung für die zur Ausführung einer zweckmässigen 
Bewegung nothwendige Vertheilung der motorischen Im 
pulse verloren gegangen ist. 

Eine andere, die willkürlichen Bewegungen überaus häaGg 
gleitende Erscheinung, das Zittern, das selbst im hohen 
störend fiir die motorischen Acte werden kann, soll an 
Stelle berücksichtigt werden. 

Schon bei diesen Zustanden allgemeiner motorischer Schwäi 
wird häufig ein Ueberwiegen derselben in einer Extremität 
beiden ünterextremitäten resp. in den beiden Extremitäten eil 
Körperhälfte beobachtet. 

Zu einer vollständigen Paraplegie kommt es jedoch nur Ü 
den seltensten Fällen. Meistens handelt es sich nur um eine Para- 
parese, deren functionelle Natur besonders aus der Art der Geh- 
stönmg, sowie aus den Begleiterscheinungen (Sensibilitätsstöningf 
von geschilderter Verbreitung etc.) zu erschliessen ist. Am 
besteht häufig ein auffälliges Missverhältniss zwischen 
Art und Intensität der Bewegungsstörung, die bei Untersuchung 
Rückenlage hervortritt und dem Charakter der Gehstörung (siel 
unten). 

Eine besondere Beurtheilnng und Besprechung verdienen 
in der Form einer Hemiplegie oder Monoplegie auftreten« 
Lähmungsersoheinungen. Man kann von ihnen sagen, dass sie si( 
besonders häufig im Anschluss an örtliche Verletzungen, und zwar 
immer auf der von dem Trauma betrogenen Körperseite, ausbilden, 
Wir sehen nach einer Verletzung des Armes eine Parese 
nach einer Verletzung des Fusses eine Parese der ünterextremil 
entstehen, wir beobachten nach einer Kopfverletzung eine Hei 
parese auf der dem Orte der Lä,sion entsprechenden Körperhäll 

Fast regelmässig haben diese Lähm ungs formen in ihrem sympl 



Symptomatnlogip. 



109 



I 



matftlogischen Charakter etwas, wa^ sie von der Hemiplegie und 
Monoplegie auf organischer Grundliige unterscheidet. Abgesehen 
7on der Entstehungsweise und der schon betonten Gleichseitigkeit 
mit der Kopfverletzung, kennzeichnet sich die Hemiplegie dadurch 
als eine fnnctionelle, dass von vornherein der Gesichts- und der 
Zungennerv nicht betheiligt sind. Seltene Fälle hysterischer 
Hemiplegie, in denen in Folge eiues Hemispasmus glosso- 
faciiilis der Mund stark nach der gesundeu Seite verzogen ist und 
auch die Zunge eine starke Deviation zeigt, sind von Brissaud und 
Marie') beschrieben worden. Aber -auch die Art der Bewegungs- 
störung ist meistens eine andere wie bei der echten Hemiplegie; 
schon in der ersten Zeit ihres Bestehens ist die Lähmung fast nie 
eine vollständige und das Bein häufig starker betheiligt als der 
Arm, Man kann zuweilen eben Widerspruch in den Erschei- 
nungen nachweisen: Das Individium, welches auf Geheiss des 
eigenen Willens eine bestimmte Bewegung nicht ausführen kann, 
zeigt bei anderen, die in das Gebiet der unbewusst gewohn- 
heitsgeraäss ausgeführten fallen, dass die betreffenden Muskel- 
gruppen noch functionsfähig sind. So klammert sich unser Patient 
B. (Beobachtung XXX) noch unbewusst mit der Hand fest, die 
einer willkürlichen Bewegung nicht mehr oder nur in ganz be- 
schränktem Grade fähig war.- Wiederum ein Moment, das bei 
Ünkenntniss der Thatsachen der Annahme einer Simulation Vor- 
schub leistet. Ein besonders wichtiger Anhaltspunkt ist für die 
Unterscheidung dieser Lähmungsform von den auf materieller Grund- 
lage beruhenden durch die Art der Oehstörung gegeben, die ich 
deshalb auch einer eingehenden Besprechung unterziehen werde. 

Endlich sind für die Differentialdiagnose die weiteren Sym- 
ptome, besonders die gleichseitige partielle oder complete Hemi- 
anästhesie, in Rücksicht zu ziehen. 

Was die Vertheilung der Lähmung auf die Muskelgruppea 
anlangt, so ist es zunächst bemerkenswerth, dass sich dieselbe 
niemals auf ein Gebiet beschränkt, das von einem einzelnen 
Nerven versorgt wird. Wir sehen in Beobachtung XXXII, dass 
sich nach einer Erschütterung des Armes eine Lähmung der Hand 
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ausbildete, aber es sind alle Bewegungen der Hand und der Finge* 
gleichmäasig aufgehoben und auch die Motilität in den übrige^ 
Gelenken dieser Extremität, ist eine wenigstens beschränkte. 

Auch lässt sich die VerbreituDg der Bewegungsstörung : 
mals aus eioer directen traumatischen Muskellähmun 
erklären, sondern überschreitet die Grenzen, die für diese AnnahmÄj 
zutreffend sein würden. So ist es fast immer die gesammte Er 
tremität oder selbst die beiden gleichseitigen Extremitäten, welchi 
in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Meistens ist die Lähmung eine schlaffe, nicht selten ist die 
selbe jedoch mit einer abnormen Muskels pannung verknüpft. Ein 
mal kann es sich um eine durch Schmerlen bedingte reflecto- 
rische Muskelanspannung handeln, die mit der Zeit habituell 
wird. Beschränkt sich dieselbe auf die Musculatur, welche ei^ 
Gelenk (z, B. das Hüftgelenk) umgiebt, und lixirt dasselbe, 
kann man nur durch die begleitenden Erscheinungen und die Untei 
suchung in Chloroforranarkose diese Steifigkeit von der durch i 
ganische Gelenkerkrankung bedingten unterscheiden. Femer wiri 
jene Art von Contractur beobachtet, die als hysterische bezeichnäj 
wird und von Charcot und seinen Schülern eingehend beschrieben ist!f 

Als charakteristisch für die hysterische Contractur oder, 
wie wir sagen wollen, für die (l'ontractur, welche die functionellen 
Lähmungen zuweilen begleitet, sind folgende Momente anzugebei 
1) ihre schnelle, selbst plötzliche Entwickeluug, 2) der hohe Grat 
von Muskelauspannung, welche die passiven Bewegungen fast i 
möglich machen kann, während wir bei der Contractur, welche die ' 
Hemiplegie auf organischer Basis begleitet, selbst nach Jahre langem 
Bestehen eine immer noch bis zu einem gewissen Grade überwiud- 
bare Behinderung der passiven Bewegungen linden, 3) Die durc 
die Contractur erzielte Deformität ist gewöhnlich eine g 
sie bei der auf organischer Grundlage beruhenden beobachtet wirt 

Wichtig ist es, sich eine Kenntniss zu verschaffen von dem 
trophischen Verhalten der gelähmten Muskeln. Für die Be- 
nrtheilung desselben ist nicht nur das Ergobniss der Inspection, 
der Palpation und der Messung, sondern auch das elektrische 
Verhalten und die histologische Muskeluntersuchung zu verwerthen. 

In der Mehrzahl der Fälle kann von einem sichtbaren undj 
mcssbarcn Muskelschwimtle nicht die Rede sein, und sowohl di^ 
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elektrische Prüfung wie die Untersuchung eines herausgeschnittenen 
Muskelstückchens ergiebt nornaale Verhältnisse. Von dieser Regel 
giebt es aber, wie unsere Beobachtungen lehren, zahlreiche Aus- 
nahmen. Es ist schon von Charcot und Babinsky') darauf 
hingewiesen worden, dass diese funetionellen Lähmungen mit Ab- 
nahme des Muskelvolumens einhergehen können. Sie fanden selbst 
eine Differenz bis zu 5 Ctra. zwischen dem Volumen der gesunden 
und kranken Extremität Es wird hervorgehoben, dass ßbrilläre 
Zuckungen fehlen, dass niemals Entartungsreaction eintritt, sondern 
nur eine einfache Herabsetzung der elektrischen Erregbar- 
keit, dass sich femer diese Abnahme des Muskelvolumens von der 
InactiTitätsatrophie durch ihre schnelle Entwickelung unterscheidet. 

Unsere Erfahrungen lehren in dieser Beziehung Folgendes: 
Die Hemiplegie und Monoplegie der traumatischen Neurose kann 
einhergehen mit nachweisbaren Veränderungen der betroffenen Mus- 
keln. Diese Alteration der Muskelsubstanz kann sich auch 
durch eine sichtbare und messbare Verringerung des Volumens kund- 
geben; andermalen ist sie nur auf elektrischem Wege und durch 
mikroskopische Prüfung eines excidirlen Muskelstückchens nach- 
zuweisen. Die Veränderung der elektrischen Erregbarkeit ist nie- 
mals Entartungsreaction, sondern besteht in einfacher quan- 
titativer Abnahme. Einige Male wurden höhere Grade der Er- 
regbarkeits Verringerung constatirt; es fand sich dann aber eine 
starke Cyanose und Temperaturabnahme der Haut, sowie 
eine Steigerung des Leitungswiderstandes derselben. 

Von den anatomischen Veränderungen der Muskulatur war die 
häufigste der Verlust der Querstreifung'). Die Querstreifung 
War in vereinzelten Fällen in den meisten Fasern fast völlig ge- 
schwunden; ausserdem fiel eine Ungleichheit der Fasern auf 
dem Querschnitt auf, die seltener auf einer Verschmälerung, 
als auf Hypertrophie der Prunitivfasern beruhte. Dazu kam 
zuweilen eine Vermehrung der Kerae des Sarcolemms. 

') De latrophie mnsculaire dans lea paralysies hj-stfiriques. ProgrSa Möd. 
1886. No, IG n. a. a. 0. 

') Es ist jedoch bei Untersuchung von dem Lebenden entnommenen Muskel- 

atOckehen grosse Vorsicht in der Beurtheilung nothwendig, da mancherlei Vei^ 

änderongeii, z. B. das Fehlen der Qnarstreifung und selbst Schwellung der 

PrimitiTfaaem, arteficiall m Stande kommen können, wie ich an anderer Stelle 

' weiter ausführen werde. 
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Gehstörung. 

Zu deu beachtenswerthesteu und diagnostisch lehrreichst^ 
Symptomen gehören die Modificationen dos Ganges, die palhal! 
logischen Gangarten. Es lässt sich in dieser Hinsicht der Satz 
aufstellen, dass die Gehstörung fast niemals dem Typus derjenigen 
Yormen von Dysbasic entspricht, wie sie bei den materiellen £ci 
krankungen des Rückenmarks and Gehirns beobachtet werden. 

Die gewöhnlichste Form ist diejenige, welche den spastisol 
paretischen Typus nachahmt. Der Kranke geht breitbeinig, 
kleinen Schritten, langsam, und beschränkt beim Abwickeln des 
Beines die Excursionen in den einzelnen Gelenken auf ein geringes 
Maass. Dabei bleibt aber die Fussspitze nicht am Boden kleben, 
sondern, wenn überhaupt ein Nachschleifen eintritt, wird der 
Fuss mit der ganzen Planta am Boden hingezogen oder auch nur 
mit der Ferse. Auch findet man hierbei nicht die charakteristische, 
sich bei passiven Bewegungen, namentlich bei forcirten, einstellende 
Steifigkeit dor Muskulatur. Wenngleich die Sehnonphanoraene 
hierbei lebhaft gesteigert sein können, kommt es doch nur selten 
zu einem ausgesprochenen Fuss- und Patellarclonus, — Wenn auch 
zuzugeben ist, dass diese GAstörung grosse Verwandtschaft mit der 
auf organischer Grundlage entstehenden spastisch-paretischen zeigt, 
so ^vird man doch meistens durch Berücksichtigung der angeführten 
Mouunle einen Unterschied herausfinden. Dazu kommt gewöhnlich die 
abnorme Körperhaltung: der Rumpf ist nach yorn geneigt und 
die Wirbelsäule wird möglichst festgestellt. Eine gewöhnliche Er- 
suhvinung ist es, dass der Patient eine Hand ins Kreuz oder iifl 
die Seite legt ^M 

Nun gioht es Modificationen dieser Gangart, die durch ihr^* 
Kigenthümlichkeit frappiren und auf den ersten Blick sich von den 
durch or)i;anischu Erkraukuugpu des Centralnervensystems bedingten __ 
unterscheiden lassen. So ging einer unserer Patienten mit fast voll — 
ständig fixirten Hüftgelenken, indem er sich durch stossweise^ 
erfolgende Bockend i-ehungen vi*rwarts brachte; er konnte weit bessec» 

rückwilrts schnnten, weil die Beugung im Hüftgelenk starker be 

ciiitiächtigt und schmentiiafter w«- als die Streckung. Ein andere»^ 
bracht« diu Fünw ebeulnlls beim V'orwärtsschreiten nicht vom Bodei 
nb und -ichi.t. >ii'h lUuvh wechselnde Aus- und Einwärtsrotation i 
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den Hüftgelenken vorwärts. Ein dritter liielt den Rumpf so weit 
vornüber geneigt, dass der Rücken fast in der Horizontalen sich 
befand, und brachte sich so, auf zwei Krücken gestützt, mühsam 
"voran. An der Realität dieser Krsoheinung konnte kein 
Zweifel sein: Sobald er den Rumpf etwas strecken wollte, stellten 
sich so heftige Schmerzen ein, dass er zusammenbrach. Die 
Anstrengung beim Gehen documentirte sich darch starke Dyspnoe 
und abnorme Pulsbeschleunigung. 

Aach eine pseudoatactiache Gehstömng wurde beobachtet: 
Der Patient erhob das auswärts rotirte linke Bein übermässig, setzte 
es stampfend nieder, zerlegte aber den Schritt des rechten in zwei 
bis drei kleinere, indem er den Fuss in schneller Folge zwei- bis 
dreimal stampfend niedersetzte, bevor das linke wieder erhoben 
wurde. Auch war — und das ist ein besonders wichtiger Pankt — 
in der Rückenlage keine Spur von Ataxie nachzuweisen. Und dieser 
Contrast zwischen Gehstörung und der Art, wie die Bewegungen 
in der Rückenlage ausgeführt werden, begegnete uns öfter. 

Eine andere Form ist besonders gekennzeichnet durch Un- 
sicherheit, Schwanken und Torkeln von einer Seite zur an- 
deren; sie ist am ehesten zu vergleichen mit den Störungen des 
Ganges, wie sie bei Schwindelzuständen und besonders bei Klcin- 
hirnerkrankungen in die Erscheinung treten. Der Kranke ver- 
gleicht selbst seinen Gang mit dem eines Betrunkenen. Aber 
auch in diesen Fällen ist meist etwas Atypisches zu constatiren: 
eme Uebermassigkeit des Schwankens von einer Seite nur anderen 
oder ein Verhalten, welches sofort auf die psychische Grundlage 
liinweist: der Kranke steht ängstlich da, wie vor einem Abgrunde, 
zarückstrebcnd und sieb anklammernd, während schon die psy- 
chische Beruhigung einen sichtlichen Erfolg hat und die Intensität 
der Störung verringert. Es kann sich aber auch um wirkliche 
Schwindelempfindungen handeln und ein dadurch bedingtes Hin- 
□od Hertaumelo. 

In andern Fällen ist das Zittern derjenige Factor, welcher der 
pathologischen Gangart ein charakteristisches Gepräge verleiht. 
Von dem Zittern, wie dasselbe zuweilen bei der sog. spastischen 
Spinalparalyse und häufig bei der disserainirten Sklerose 
besteht, ist der hier in die Erscheinung tretende Tremor mei- 
stens zu unterscheiden. Das Zittern erreicht nämlich in den ans- 
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geprägten Fällen eine hoho untl mit jedem Schritt % 
Intensität, bleibt ferner nicht auf die Beine beschränkt, sondern 
theilt sich den Armen, rlem Rumpf und der Geskhtsmuskulatur mit, 
so dass es schliesslich zu Schüttelhewegungen des ganzen Körpers 
kommt. Nun wird ja ein Wackeln des Rumpfes, des Kopfes auch 
bei dem Gange der an Scierose leidenden Individuen beobachtet, 
aber dort erfolgt das Zittern mit einer gewissen Langsamkeit, es 
kommen 4—6 Oscillationen auf die Secunde, während es si(ih in un- 
seren Fällen um einen schnell seh lägigen Tremor handelt, der nach 
Unterbrechung des Ganges oft noch lange Zeit fortdauert 

Wo eine einseitige Motilitätsstörung vorliegt, eine Hemi- 
parese oder eine Monoparese des Beines, ist die Gehstörung mei- 
stens eine einseitige. Auch da fällt zunächst die wichtige That- 
sache auf, dass die Gangart fast niemals derjenigen entspricht, 
wie sie bei der typischen Hemiplegie beobachtet wird. Da kommt 
BS zunächst vor, dass der Patient sich auf eine Krücke stützt und 
das Bein vollständig unbewegt und schwebend hält: ein 
ander Mal berührt der Fuss zwar den Boden, aber das Bein wird 
nicht im Bogen circumdueirt, sondern vollständig nachgezogen, 
so dass der von den französischen Autoren gewählte Vergleich mit 
der Bewegung eines Kindes, welches auf einem Stecken reilet, zu- 
treffend erscheint. Bei einem Patienten unserer Clientel fiel es 
auf, dass das Bein vollständig auswärts rofirt gehalten 
und so der Fuss auf der inneren Kante schleifend 
gezogen wurde. 






Damit sind nun keineswegs alle pathologischen (iangarten 
schildert, aber ich habe mich bemüht, das Wesentlichste di 
stellen. Es ist begreiflich, dass bei diesen Störungen der S 
lation und L'ebertreibung ein weiter Spielraum gegeben ist 
Es ist deshalb besonders nothwendig zu betonen, dass die hier 
geschilderten Krscheinungen durch die Untersuchung von Personen 
ermittelt worden sind, dereu Krankheit durch längere Beobachtung 
und durch den ganzen Verlauf als zweifellos sicher gestellt zu be- 
trachten ist. Auf die Deutung dieser so merkwürdigen Erscheinun- 
gen komme ich zurück und verweise schon hier darauf, dass das 
psychische Moment in der Erzeugung dieser Störungen eine wich^ 
tige Rolle spielt. Es kommt aber noch eine Reihe anderer 
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linzu, z. B. die Schmerzen und durch diese bedingte Muskelspan- 
nungen etc. 

Sehr häufig tritt Schwanken bei Augenschi uss ein, und 
ich kann kein sicheres Merkmal angeben, durch welches sich dieses 
Schwanken von dem Romberg'schen Symptom der Tabes unter- 
scheiden liesse. 

Verhalten der Sehnenphänomene. 

Das Verhalten der Sehnenphänomene ist kein constantes. Eins 
aber lässt sich mit Bestimmtheit sagen, dass das Kniephänomen 
•niemals fehlt. In einem Falle, in welchem es zu fehlen schien, 
war es durch den Jendrassik'schen Kunstgriff noch deutlich her- 
vorzurufen. 

Häufig wird dagegen eine Steigerung beobachtet, so dass ein 
leichter Schlag auf die PatcUarsehne zu klonischen Zuckungen im 
Quadriceps führt. Selbst Fusszittern und Patellarclonus ist zu- 
weilen hervorzubringen. 

Auch eine Differenz in dem Verhalten der Sehnenphänomene 
zwischen den beiden Körperhälften kann vorkommen und einen dia- 
gnostischen Werth gewinnen. 

Zittern. 

Das Zittern ist ein überaus liäufiges Symptom der traumatischen 
Neurose. Die Intensität ist in den verschiedenen Fällen eine wech- 
selnde. Es kann dasselbe einen solchen Grad erreichen, dass es 
sich zu wahrhaften Schüttelkrämpfen gestaltet. Die genauere Ana- 
lyse ergicbt, dass es in der Regel zu den schnellschlägigen Formen 
gehört, d. h. dass im Gegensatz zu dem Tremor der Sklerose und 
der Paralysis agitans gewöhnlich 6 — 8 Schwingungen oder eine 
noch grössere Anzahl auf die Secunde kommen. Von wesent- 
lichstem Einfluss auf dieses Symptom ist die psychische Erregung, 
so dass es sich gewissermassen unter den Augen des Arztes steigert. 

Wenn willkürliche Bewegungen dasselbe meistens hervorrufen 
oder steigern, selbst bis zu dem Grade, dass die Bewegung dadurch 
ihr Ziel nicht erreicht, so scheint auch dabei die psychische Erre- 
gung die vermittelnde Rolle zu spielen, denn es wurde mehrfach 
beobachtet, dass dieselbe Bewegung, wenn in psychischer Ruhe und 
bei abgelenkter Aufmerksamkeit ausgeführt, ohne wesentlichen Tre- 
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mor verlief. Wiederum ein Moment, das ileiii Verdarlile der 
lation Nahrung giebt. 

Zittern, das in seiner äusseren Erscheinung dem der Sklerttse 
gleicht, habe ich einige Male beobachtet: a!>er auch da gab die 
innige Beziehung desselben /u den psycliischen Vorgängen ein unter- 
scheidendes Merkmal. 

Der Ausbruch der Paralysis agitans nach einer allgemeinen 
Urschütterung ist ran Clever beschrieben worden. Ich habe die 
Krankheit mit entsprechendem Zittern zweimal im Anschluss an 
eine Kopfverletzung sich entwickeln gesehen. 

Das Zitteni der traumatischen Neurose beschränkt sich nur 
selten vollständig auf eine Extremität orter auf die gloichseitigen 
Extremitäten, meistens hat es eine allgemeine Verbreitung, 
Bald ist es in den oberen, bald in den unteren Kstreraitäteti stärker 
ausgeprägt. Auch ein Tremor des Kopfes und der Gesiehts- 
muskeln ist nicht selten. Hat es seinen Sitz in dem rechten Arm, 
so wird die Schrift in charakteristischer Weise bceinflusst; betrifft 
es die unteren Extremitäten vorwiegend, so wird der Gang durch 
dasselbe beeinträchtigt, selbst in dem Maasse. dass es bei dem 
Versuche zu stehen und zu gehen üu Erscheinungen kommt, die 
an die saltatorischen Reflexkrämpfe erinnern. Betrifft es die 
Gesichts- und Zungenmusculatur, so kann es zu einer eigenthüm- 
lichen Behinderung des Sprechens führen. 

Die Sprache. 
Während die Lähmung eines einüigeii motorischen Hirnnerven 
überans selten ist, kommt es häufig zum Ausfall oder zur Beein- 
trächtigung ganzer Bewegungscomplcxe, vor allem ist die 
Sprache in einer sehr grossen Anzahl von Fällen in's Bereich der 
Erkrankung gezogen. Eine typische Aphasie wird niemals beob- 
achtet. Wolil aber rausste man aus den Schilderungen einzelner 
Kranken entnehmen, dass sie vorübergehend an einem dem hyste- 
riacben Mutismus') verwandten Zustande gelitten haben, indem 
ihnen plötzlich die Rede ausging, und sie trotz aller Anstrengung 
keinen Laut hervorzubringen im Stande waren, bis sie nach einiger 
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Zeit die Worle mühsam und dieselben gleichsam zerfetzend hervor- 
brachten. 

Sehr häufig wird eine einfache Verlangsaniung der Sprache 
beobachtet, der Patient spricht etwa wie ein Ausländer, der die 
Sprache noch nicht vollständig beherrscht und sich hier und da 
länger besinnen rauss, auch kommt es vor, dass das Individuum 
mitten in dem Satze den Faden verliert, als ob es das, was es 
sagen wollte, plötzlich wieder vergessen habe. In anderen Fällen 
spricht der Kranke, wie Jemand, der in höchster Angst etwas 
erzählen will und die Worte nur stossweise hervorbringt. Sie 
l^ommen zögernd, gepresst und oftmals durch krampfhafte inspira- 
torische Schluchzlaute iinterbrochen und auseinandergerissen hervor, 
während andere gleichsam explosiv herausgestossen werden. Wenn 
die Silben auch auseinandergerissen werden, so geschieht das doch 
■in ganz ungteichmässiger Weise, und wird dadurch ein weseut- 
Bcher Unterschied zwischen dieser Anomalie und dem Skandiren 
Itedingt 

Bulbäre Sprachlähmung kommt nicht vor. Nicht selten 
wird Stottern mit seinen verschiedenen Abarten beobachtet. So 
bezeichnet auch Bernhardt die Sprache seines schon erwähnten 
Patienten als stotternd und häsitirend. Andermalen ist sie durch 
das Zittern der Lippen und Zungenmusculatur modificirt; diese 
Form erinnert an die Sprachstörung der Paralytiker, ist aber durch 
die übrigen Momente immer von derstlben zu unterscheiden. 



Anderweitige t'unctionsstörungen im Bereich der Hirn- 
nerven. 
Nur selten kommt es zu dem Ausfall anderer einfacher oder 
eombinirter Bewegungsacte, So war einer unserer Kranken nicht 
im Stande auf Geheiss die Zunge hervorzustreeken , er sperrte 
den Mund weit auf, spannte die Kiefer- und Halsrausculatur über- 
mässig an, das Gesicht röthete sich, rler Kopf gerieth in's Zittern, 
aber die Zunge blieb hinter den Zähnen, er gerirte sich etwa wie 
Jemand, der mit aller Macht die betreffende Bewegung hemmt. 
Und doch wurde beobachtet, dass ein ander Mal, als es mehr 
KufäUig und unbewusst geschah , d ie Zunge vollständig hervor- 
gestreckt wurde. (NB. lis handelte sich um das schwerkranke 
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IndiTidaam D. [Beobachtung XIX]). Dieselben und verwandte Er- 
scheinungen konnten auch in einigen anderen Fällen constatirt 
wetien. 

Eine Lähmung des Nervus facialis oder Hypoglossus 
habe ich niemals beobachtet. Wohl kommt es zuweilen vor, dass 
die Zange stark nach einer Seite deviirt beim Hervorstrecken, 
aber diese Erscheinung hat keine Constanz, es wurde selbst be- 
merkt, dass die Zunge bei Untersuchungen zu verschiedenen Zeiten 
bald nach links, bald nach re<*hts abwich. Eine weitere Prüfung 
lehne, dass das Symptom wahrscheinlich durch die Anästhesie 
der Mund- und der Zungenschleimhaut bedingt war, so dass 
<üe Bewegungsstörung bei Gontrole mittelst Spiegel ausgeglichen 
werden konnte. 

Der Schling- und Kauact ist wohl niemals beeinträchtigt. 

Im Bereich der Augenmuskelnerven werden nur selten 
krankhafie Erscheinungen beobachtet. Auf die reflectorische 
Puf illeESTarre ^st bereits oben hingewiesen. Häufig kommt 
Differenz der Pupillenweite vor, auf die aber, wenn sie nicht 
^rdeuXeni isT, ein wesentlicher diagnostischer Wenh nicht zu legen 
:si. Grwoiiidi.h z^'iZX si b die Pupille erweiten, entsprechend der 
K^^rperhilne. iie ierSitz derSchmerzen und der Sensibilitätsstöningen 
:?i, eiie Ihatsache. auf die schon von anderen Autvren hingewiesen 
is^: tr-er es k-mmen auch Ausnahmen hiervon vor. Dass die Pu- 
jUr-i.fereni zuweilen währen-j eines AngstKirifulles zunimmt, ist 
s;-i:i rririii:. AraiTenmuskeiiähmuni: mii Typis.hem Doppel- 
?^:i'7i. L.—Z-Z i.T:r iianz aiisr.ahinsweisc v r. Nicht selten ist da- 
rriTri i-T Ils'-i:': :ie!:2 der Kc :i interni, üe Unfähigkeit, die 
'.■:z.''.^z-^z^':r:^rzzziz irT Fjibi av.<x:;!u:ireT:. Ausgesprochener Nv- 
fiLTZi.s ^w^irir niv-hi beobachtet, ebensjwvnig Ptosis. 

HTrr:mir'r-ej wäre Loh das "i-n -ans freilich nur sehr 
sfL:.*i: xr2r..irjr»r: Fhir.oiiivn -ier :v;c^!:. . ulären Diplopie, dessen 
"^iri.rcLzi'f 1 ":«r: d f5tn Kr.irikheit>;üs:cindrr. besonders von Pari- 

Zi'f T'f'Ji'fi.iirz.r^ ivr st ins:*, ivr. u::;; srvisorischen Hirn- 

L^ rrirm i f : iut :::•:!. .::r H.::.ve:s si:: irts Ersrebniss der 
i^i: ii".::l rf^k. TIS.":.: y. l'r.Tt^rs: . V.uv.i:. i'ii- Ausbeute ist in 
ijftsiflr H-:LS,':i: t :.r svor/..:.: : ;.vr :.";.i:: ^t:.::v:. . die Atrophie 
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des Sehnei'voii ist, soviel iüh weiss, nur in 3 Fällen eriioben 
vorden, nämlich in oincm von Wal ton') mitgetheilten und in 
zwei anderen, die Uhthoff^) gomeinsclmftlich mit mir untersucht 
hat. Dass diese Fälle aus dem Rahmen der Neurose heraustreten, 
ist selbätverstandlidi. In wie weit sie dennoch eine Beziehung zu 
deu liier geschilderten Krankheitszuständen haben, soll später er- 
mittelt werden. 



He 



iid Gefäss-Nervensysteir 



Die Störungen von Seiten des Herzens sind so häutig und 
können das KrankheitsbihI in solchem Maasse beherrsohen, dass 
ihre Bedeutung nicht genug hervorgehoben werden kann. 

Die gewöhnliche Erscheinung ist die einfache Beschleuni- 
gung; der Pulsfrequenz, deren Vorkommen bei Railway-spine 
schon von Krichsen beiläufii; erwähnt worden ist. E.s handelt sich 
einmal um eine dauernde Beschleunigung auf U)(J bis auf 1 20 Schläge 
P- M. uüd darüber, die zu jeder Zeit, auch wenn der Kranke psychisch 
i*uhig ist, zu constatiren ist, andererseits ganz besonders um eine 
«vbnorme Irritabilität des Herzens, so dass bei ganz geringen 
Anlässen: bei der Unterhaltung, beim üohen durch's Zimmer, bei 
*"neni unerwarteten Geräusch (wenn ein Gegenstand zur Erde fällt 
otler der Untersuchende hinter dem Rücken des Kranken in die 
Wündo schlägt), der Puls eine Frei|ueni! bis zu Kitt Schlägen auf- 
''^■ßist. Die physicalische Untersuchung ergiobt in der Mehrzahl 
«er Italic ausser einer lebhaften Pulsation des Herzens sowie etwa 
Einern starken Pulsiren derOarotiden nicht« Abnormes. Diese 
•ii"s<iheinung geht meistens mit dem subjectiven Gefühl des 
^*^c rzklopfens, der Angst, Beklemmung und Opprossion einher. 
■^^e entspricht also durchaus dem Symptomen bilde des sogenannten 
"ervösen Herzklopfens. In einer geringeren, aber doch nicht 
'^'* unterschätzenden Anzahl von Fällen sind ausgesprochene 
•^r Änderungen am Herzen nachweisbar, nämlich lirweite- 
'Ung und Hypertrophie der Ventrikel und selten auch Ge- 
''^USiclie. Von besonderem Interesse ist es nun, dass ich in 
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Entstehung dieser Herz Veränderung verfolgen konnte. ' 
ursprünglich war die Beschleunigung der Pulsfrequenz das' einzige 
Zeichen bei normaleno Herzbefunde. Erst nach ein bis zwei Jahren 
stellte sich die Hypertrophie und Dilatation heraus. In einen 
deren Falle (es handelt sich um einen Krankon, der von einer i 
Telegraphenstange herabgestürzt vrar und auf die linke Thorax- 
gegend fiel [Beobachtung XIX]) wurde ausser der starken Be- ' 
schleunig ung der Pulsfrequenz und der enormen pulsatorischen 
Thoraxerschütterung eine Erweiterung des rechten Ventrikels sowie 
ein lautes diastolisches Blasen über der Pulmonalis gehört. Eine 
sichere Dontung dieses Befundes war nicht möglich. 

Hervorzuheben bleibt noch, dass in allen den Fällen der das 
Trauma begleitende psychische Shock erheblich gewesen ist. 
Die Entstehung derartiger Herzerkrankungen durch nervösen Ein- 
fluss ist ja von Fraentzel, Leyden u. A. genügend hervorgehoben 
und wird wohl kaum noch bezweifelt. Unsere Beobachtungen 
lehren, dass den nachweisbaren Veränderungen am Herzen ein 
Stadium des nervösen Herzkloplens , welches sich über einenj 
langen Zeitraum erstreckt, vorausgeht. 

üebrigens wird ja auch die ätiologische Bedeutung heftige^ 
Gemüthsbewegungen für die Entstehung der Basedow'sehen 
Krankheit schon von den älteren Autoren betont. 

Es ist mir noch aufgefallen, dass in einzelnen der von mwi 
beobachteten Fälle, welche ich einige Jahre nach dem ünfallli 
wieder zu untersuchen Gelegenheit hatte, die Zeichen der ArterittJl 
Sklerose hervortraten. 

Arhythmie des Pulses wurde nur ganz ausnahmsweise und \ 
vorüberffehend constalirt. 



Was die vasomotorischen Erscheinungen betrifft, so ist zu- 
nächst zu bemerken, dass an den gelähmten Gliedraassen nicht i 
selten Oyanose gefunden wird. Die Haut der betroffenen Extremität J 
ist blauroth gefärbt, fühlt sich kühler an als die der g{ 
Seite, und ist auch die Temperatur derselben messbar erniedrigt. J 
Ebenso wird eine ödematöse Anschwellung der dem Willen < 
entzogenen Extremität, und zwar häufiger am Bein als am An 
beobachtet. 
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Hierher gehört forner das ziemlich häufige Symptom dos 

_^* Xutandrangs nach dem Kopfe: Bei leichter Erregung üher- 

(^i^sst sich Gesicdt, Hals, auch wohl der obere Brusttheil mit theils 

tii fi'user, theils fleckiger Röthe. Diii Ürscheinung, dass leichte 

artc^ ^3chanische Hautreize eine tiefe und lange bestehende Köthe hinter- 

-l-«».^*8en, möchte ich, da sie auch bei Gesanden beobachtet wird, 

nui^i^ht besonders hervorheben. Die von Page urgirte HypevtH 

c3 :■:— «sis kann ich nach eigenen Erfahrungen bestätigen. ^M 

Verdauung und allgemeiner Ernährungszustand. 

Selbst in den schwersten Fällen der geschilderten Art ist die 
^"^^^^fc-hningsaufnahme gemeiniglich nicht behindert. Appetitlosigkeit, 
*^*-^^^ sich bis zu bjirtnäckiger Anorexie steigern kann, gehört zu 
^^■^^"»n seltenen Krankheitserscheinungen, Auf das Vorkommen pro- 
^ '^-^M. ^er Diarrhoen wird von Page hingewiesen. Zeitweiliges Er- 
^^* ^^^~ «chen ist nicht selten, zu einem quälenden Symptom ist es 
''* •-»-:»• in wenigen Fällen geworden. 

Der allgemeine Ernährungszustand pflegt meistens nicht we- 
^^^ Ä^Ätlich geschädigt /u werden. Nur bei wenigen Kranken ist die 
.^^^ ■^^>- "mager ung eine beträchtliche und der Verfall der Körperkräfte 
**--■- die Augen springend. Trägt man den Angaben dieser Kranken 

'^- ^^ «:hnung, so gehört freilich eine wesentliche Abnahme des Körper- 
*^^^*"'*^iehts nicht zu den Seltenheilen. 

Einige Male wurde über starken Durst geklagt und eine ex- 
^^ ^sive Harnausscheidung ohne pathologische Bestandtheila^ 
*^ ^==*' ^«^statirt. J 



Blasen-, Mastdarm- und Goschlechtsfunctiou. M 

In einem Theil der Fälle ist die Harnentleerung erschwert. 

* Ostens handelt es sich nur um einen abnorm häufig auftretenden 

i-rndrang. Audermalen wird auch hervorgehoben, dass die Ent- 

'Jung nur auf stärkeres Pressen erfolgt, und diese Brschwe- 

» ^:*^*^g hat in seltenen Fällen einen solchen Grad erreicht, dass das 

*~«niren nur im Sitzen oder gleichzeitig mit der Stuhlcntleerung 

,^^ -^^Igte, oder es kam gar zu vollständiger Harnverhaltung, 

-^^che die Anwendung des Katheters nothwendig machte. In 

*>em Falle unserer Beobachtung, in welchem sich Incontinentia 
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uriiiae et alvi entwickelte, bestand eine vollständige Anästhesie 
der Schleimhäute des Harn- und Geschlechtsapparates sowie 
des Anus. 

Die Stuhlentleerung erfolgt meistens in normaler Weise. 
Nicht selten besteht Obstipatio alvi. Bernhardt erwähnt, dass 
sein Patient dem Stuhldrang sofort Folge geben musste, andernfalls 
sich verunreinigte. 

Das Verhalten der Geschlechtsfunction entzieht sich der 
objectiven Beurtheilung. Stützt man sich auf die Angaben unserer 
Kranken (auch solcher, die keine Ansprüche auf Entschädigung zu 
erheben haben), so ist Abnahme der Potenz, die sich bis zu 
vollständiger Impotenz steigern kann, eine recht häufige Theil- 
erscheinung des Krankheitsbildes, und zwar wird das Erlöschen der 
Libido sexualis besonders betont. Nach einer mir brieflich ge- 
machten Mittheilung von Rieh. Schulz hat er bei diesen Kranken 
mehrfach constatirt, dass Spermatorrhoe bei schlaffem Penis 
erfolgte. 

Page erwähnt Menorrhagie. 

Körpertemperatur. 

Regelmässige Messungen sind in derartigen Fällen wohl nur 
ausnahmsweise vorgenommen worden. Wenn sich die Körpertempe- 
ratur auch meistens normal verhält, so kommen doch zweifellos, 
wenn auch selten, intercurrent Fieberanfälle mit Frost und 
Temperatursteigerung bis 39° und darüber vor. 



Theorien über das Wesen und die Genesis 
der tranmatischen Neurose. 



Es ist hier nicht der Ort, die Lehre vom Shock abzuhandeln 
und die Anschauungen über das Wesen desselben zu besprechen. 
Es kann nur das wichtigste herTOrgehoben und die heutige Auf- 
fassung von der Grundlage und Entstehung der von mir besprochenen 
Krankheitsformen eingebender erörtert werden. Sie unterscheidet sich 
von der älteren Lehre zunächst und vomehralicb dadurch , dass 
von einer Kückenmarks-Erschütterung und -Erkrankung kaum noch 
die Rede ist, sondern als einziger oder Hauptsitz der Krankheit, 
mag das Trauma, hier oder dort, an jedwedem Orte angegrill'en 
haben, das Grosshirn, die Psyche angesehen wird; ferner besonders 
in dem Punkte, dasH die Grundlage der Erkrankung nicht in nach- 
weisbaren pathologisch-anatomischen Veränderungen, sondern in func- 
fcioiiellen Störungen gesucht wird. Diose Anschauung erhält eine feste 
Stütze schon durch die Thatsache, auf welche Page hinweist, daas 
nämlich die Gelegenheit aur Obduction derartiger Fälle fast voll- 
ständig fehlt, und kaum ein brauchbarer Sectionsbefund vorliegt, 
was doch wohl zu erwarten stände, wenn entzündliche und dögene- 
rative Processe in den nervösen Central Organen und ihren Hüllen 
zu Grunde lägen, 

Für die Entstehung der Krankheit ist das physische Trauma 
nur zum 'I'heJl verantwortlich zu machen. Die Hauptrolle spielt 
das psychische: der Schreck, die Gemiithserschütterung. 
Die Verletzung .schafft allerdings directe Folgezustände, die aber 
in der Regel keine wesentliche Bedeutung gewinnen würden, wenn 
nicht die krankhaft alterirte Paj'che in ihrer iibnormon 
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Reaktion auf diese körperl k-bea Beschwerden die dauernde 
Krankheit schüfe. 

Der direkte Effect der Verletzung ist ein wechselnder. Wir 
sahen äussere Verwundungen leichterer und schwerer Art, ausge- 
dehnte Blutei^ussc ins ünterhautbindegewebe, Enochenbrucbe, Ge- 
lenkcontasionen u. s w. Sicher ist femer, dass bei den allgemeinen 
Körpererschütterungen, wie sie namentlich bei EisenbahnonfaUeQ za 
Stande kommen, eine Zerrung der Mnskeln und des Bandapparats 
herbeigeftibrt werden kann. So bat man die Rückensc^'hmeTKn, 
welche zu den regelmässigen subjectiven Beschwerden dieser Kran- 
ken geboren, auf die durch die heftige Körpererschütlerung bedingte 
Zerrung und Dehnung der Ueienke, Bänder und Muskeln der Wirbel- 
säule bezogen und selbst an lÜe Möglichkeit geda^:ht, dass bei der 
plötzlich eintretenden gewaltsumen Ausbiegung der Wirbelsäule die 
austretenden Nerveuwurzelu eine Zerrung erfahren können. Alle 
diese directen Wirkungen haben dadurch eine grössere Tragweil 
dass sie Schmerzen verursachen. 

Als das wichtigste Moment bezeichneten wir die seelische 
schütteriing. Die im Momente des Unfalls eintretende sehreckbafti 
Anfregnng ist meistens so bedentend, dass sie eine danernde psy- 
chische Alteration bedingt. Diese kann sofort ihren Ausdruck finden 
in Labmungszustaaden auf psychischer Basis, oiler die dauernden 
Schmerzen und abnormen Sensaiionen fuhren der erkrankten Psyche 
ge-wissermassen den Nahrungsstoff zu, aus welchem sie die 
pathologisi^'ben Vorstellungen eraeugi: die allmälig ein dauerndes 
Kigenthuro derselben werden. Cnd die Vorstellung von der Läh- 
mung erzeugt Lähmung, aber eine Lähmung, welcher der Stempel 
ihres ideogenen Ursprungs aufgedrückt ist. Die Entstehong von 
L&hmungsznstanden auf dem Wege der Vorstellung ist bereits den 
älteren Autoren bekannt gewesen, aber es ist das Verdienst 
Charcüt's, diese Lehre gründlich ausgebildet und esperimen- 
tell gestützt z\i haben. Er zeigte, dass mau bei Hysterischen 
und Hystero - ICpileptischen in der H\pnose auf dem Wege 
der Ideenübert ragung I.ähmuQgsEustände und Seosibilitätsstörung^i 
hervomifen kann, die in symptomatolngischer Beziehung mit den 
nai'h Verletzungen und Unfällen sich cnb»iekelnden identisch sind. 
Daraus folgerte er, dass diese Lahmungen psychischen 
seien, indem er von der Voraussetzung ausgeht, dass der Schreck. 
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der psychisch«! Sliock eine Art hypnotischen Zustand verursaclit, 
in welchem auf dem Wege der Au tosugfrestioii die Lähmung 
erzeugt wird. 

Ein wichtiger Factor ist nun noch der loeale oder peri- 
pherische Sliock, der sich in Folge üiner Erschütterung, welche 
einen poripherischon Körperthcil (eine Extremität) trifft, in dem- 
selben durch eine motorische und sensible Lähmung, welche sofort 
«intritt, geltend macht, wie wir sie i. B. bei einem Kranken beob- 
achteten, dessen Ann von einer rotironden Welle (Beob. XXIX) 
ergriffen und imfs heftigste erschüttert wurde. Man könnt« sich 
vorstellen, dasa hierbei im peripherischen Nervenapparat selbst eine 
directe moleculare ümlagerung hervorgerufen wird, welche der 
leitung der motorischen Impulse und sensiblen Eindrücke einen 
Widerstand entgegensetzt. Wahrscheinlicher ist es aber, dass diese 
peripherische Erschütterung sieh sogleich auf die entsprechenden 
Nervencentren fortpflanzt und diese lähmt. Das Wesen dieser Läh- 
mung besteht allem Anschein nach in dem Verlust der Erinne- 
rungsbilder, der ßewcgungsvorstelhingen. Die durch den 
sogenannten localen Sliock bedingte motorische und sensible Läh- 
mung ist im Allgemeinen passagaerer Natur. Aber — so raison- 
nirt Charcot — bei Veranlagten resp. durch den psychischen Shock 
seelisch alterirten Individuen stabilisirt sieh dieselbe auf dem Wege 
der Autosuggestion zu einer dauernden Lähmung. Aus diesen That- 
sachen erklärt sich die Eracheinung, dass die Körperhälfte oder 
die Extremität, welche von der Verletzung betroffen wurde, auch 
zum Sitz der Lähmung und Anästhesie wird. 

Wir haben in den angeführten Momenten die Bausteine ge- 
wonnen, aus denen wir uns eine befriedigende Auffassung der ver- 
schiedenen Symptomenbilder zu construiren im Stande sind. Ich 
will sie noch einmal in Kürze zusammenfassen: Es sind zunächst 
die directen Folgezustände des mechanischen Insults und die hier- 
durch angeregten Schmerzen und abnormen Sensationen. Es ist 
ferner vor allen Dingen die psychische Erschütterung, die einmal 
KD einer dauernden Seeienstörung, andererseits zu Lähmuugszustän- 
deii psychischen Ursprungs (wahrscheinlich durch ein directes Aus- 
löschen der Erinnerungsbilder für gewisse Bewegungen) 
führt. Wir sehen weiter, dass ein peripherisch angreifendes Trauma 
unmittelbar die Motilität und Sensibilität in den betroffenen fJlied- 
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masseii aufheben kann, dass diese Lähmung sich bei Veranlagtens 
resp. durch den psychischen Shock alterirten Individuen atabili-1 
siren kann. Es wurde weiter hervorgehoben, dass für die hypo-J 
chondrisch-meluncholische Gcmiithsstimmung eine grosse Gefahr ist 
den dauernden Schmerzen liegt, indem diese selbst, in den BrenQ-| 
punkt der Aufmerksamkeit fallend, sich steigern und den Keim i 
krankhaften Vorstellungen bilden. 

Durch die Würdigung dieser Factoren gewinnen wir auch ei« 
Verstandniss für die Thatsache, dass in dem einen Falle die Läh« 
mungszustände und Sensibiiitälsslörungen sofort in die Erscheinm 
treten, dass iu dem andern anfangs nur die- seelisihe Alteratiol 
und die örtlichen Wirkungen diT Verletzung bestehen, während s 
erst nach einem gewissen Zeiträume die Lähmungsersi'heinuuged 
ausbilden. — Wir begreifen ferner die Thatsache, das sich nach Kopf^ 
Verletzungen die Störung der Motilität und Sensibilität in Fällep djeseH 
Art nicht auf der gekreuzten, sondern iuif der der Verlfttzuti^ ent^ 
sprechenden Körperhälfte entwickelt, denn wir suchen.HSelEAilärung 
für die Folgezustände nicht in einer directeii inedhaniseEen Er- 
schütterung des Gehirns durch das Trauma (diese würde voritehm- 
Uch die dem Sitze der Verletzung entsprechende Hemisphäre treffen 
und eine Localisation der Symptome auf der gekreuzten KÖrper- 
hälfte bedingen). sondern in dem psychischen Shock. Damit ist 
aber nicht gesagt, dass nicht auch unter gewissen Bedingungen 
eine echte Commotio cerebri im älteren Siune durch das Traum 
hervorgerufen wird. 

Es erübrigt noch, auf einige andere Erscheinungen hinzuweisei 
und ihr Wesen zu erforschen. Wir sahen nach Verletzungen eio^ 
Extremität Krämpfe auftreten, die sich mit einer von der Nart 
ausgehenden Aura einleitend, in dem betroifcneD Gliede bf 
sieh über die entsprechende Körperhälfte verbreiten und Lähmungs 
zustände in derselben hinterlassen. Hier ist wohl die Auffassm 
berechtigt, dass sich von der Narbe dauernd ein Reizzustand zu da 
entsprechenden motorischen Centren foripflauzt, und dass die Sum 
malion der Reize nach bekannter Theorie zu Entladungen fuhrtfj 
die natürlich zunächst die verletzte Extremität, d. h. ihr moto- 
risches Centrum, betreffen. Manchmal lässt sich dieser Reizzustand 
Brhühon und der Ausbruch der Entladung beschleunige] 
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durch einen mechanischen Insult, welcher die Narbe trifft, 
d. h. die Narbe bildet eine epileptogene Zone. 

Wenn wir die so zergliederte Auffassung von dem Wesen der 
traumatischen Neurose nun von dem einheitlichen Gesichtspunkte 
aus beurtheilen, so erkennen wir, dass nicht grob-anatomische und 
ebensowenig mikroskopisch nachweisbare Veränderungen die Grund- 
lage derselben bilden, sondern cerebrale fiinctionelle Störungen, 
die ihren Sitz aller Wahrscheinlichkeit nach in der Grosshirnrinde 
haben und die Psyche, sowie die Centren für Motilität, Sensibili- 
tät und Sinnesfunctionon betreffen. 

Damit ist nicht die Berechtigung gegeben, alle diese Sym- 
ptome und Symptomenbilder unter den Krankheitsbegriff Hysterie 
zu bringen und wie die französischen Autoren nur von einer Nevrose 
hyst^ro-traumatique zu sprechen. Wir kennen eine ganze Anzahl 
von Erkrankungen, die nach gegenwärtig herrschender Auffassung 
functitjneller Natur sind, und nur, wenn man alle diese in den 
Rahmeii der' Hysterie hineinzuzwängen berechtigt wäre, dürfte man 
auch alle die hier geschilderten Symptomenbilder mit der Bezeich- 
nung Hysterie versehen. 

Es erwächst uns nun noch eine Schwierigkeit aus dem Um- 
stände, dass wir in einzelnen Fällen Symptome beobachten, die auf 
eine anatomische Grundlage hinweisen. Die Anzahl dieser Fälle 
habe ich freilich früher überschätzt. Von diesen Symptomen ist 
das wichtigste die Opticusatrophie, in zweiter Linie folgt die 
dauernde refiectorische Pupillenstarrc; ausserdem werden Krank- 
heitserscheinungen beobachtet, die wenigstens den Verdacht auf 
eine materielle Grundlage lenken. Es ist also die Möglichkeit im 
Auge zu behalten, dass sich unter ganz denselben Bedingungen 
(oder wie es scheint, wenn die Verletzung eine besonders schwere 
ist) in freilich seltenen Fällen auch pathologisch-anatomische 
Veränderungen in den Nervenapparaten entwickeln und 
sich mit den functionellen Störungen combiniren. Dieser 
Annahme giebt auch Bernhardt Ausdruck, indem er „das Zusam- 
menvorkommen von pathologisch-anatomisch zu begründenden und 
rein nervösen Störungen ohne eine solche Grundlage bei demselben 
Individuum" betont. Es ist ja bekannt, (J<iss für viele organische 
Krankheiten des centralen Nervensystems das Trauma eine ätio- 
logische Bedeutung hat, dass einzelne Beobachtungen vorliegen, 
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uach welcben sicli im Änschluss an ein Trauma, das zu kem«f 
VerletzuQg der Wirbelsäule geführt hat, ein fortschroitendos, tödt- 
lich verlaufendes organisches Rückenmarksleiden entwickelte. Somit 
wird es sich denn in einzelnen Fällen nirht mit Bestimmtheit ent- 
scheiden lassen, ob eine reine Neurose vorliegt oder eine materielle J 
Erkrankung des centralen Nervensystems. 



VI. Prädisposition. 



In der Mehrzahl der von uns mitgetheilten Beobachtungen hai J 
sich die Verletzungsneuroso bei Männern entwickelt, welche vorhera 
vollkommen gesund, arbeitsfähig und in neuropathisclier Beziehung^ 
unbelastet waren. Bei einigen war schon einmal in früherer Zeit 
ein Unfall vorausgegangen, der gar keine Folgen gehabt hatte oder 
dessen Folgezustände sich ganz oder fast vollständig zurückgebildet 
hatten. Es bleibt eine kleine Summe von Fällen, in welchen daa^ 
Individuum schon vor der Verletzung nicht gesund war, 
dern nervöse Krankheitserscheinungen darbot oder wenigstens alaJ 
neuropathisch belastet betrachtet werden rausste. Um nichtf 
auf die Angaben der Verletzten selbst, in deren Interesse es ja 
liegt, die bestehende Krankheit ausschliesslich auf das Traum% 
zurückzuführen, angewiesen zu sein, gewann ich einen sicherei 
Anhaltspunkt für die Entscheidung dieser Frage in vielen Fälleff^ 
durch die Durchsicht der Personalacten , in welchen jede Krank- 
meldung und die Ursache derselben verzeichnet wird, und fand 
hier mit vereinzelten Ausnahmen keine auf ein vorher 1 
Leiden deutende Angaben. 

Betrachten wir diejenigen Personen, welche schon vor dec Yw* 1 
letzung die Zeichen einer neuropath Ischen Diathese boten. Da i^,l 
es besonders interessant zu sehen, dass bei einer derartigen Ve> 
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anlagung schon leichtere Verletzungen genügen, um die Meurose 
in's Leben zu rufen, eine Thatsache, auf die auch Oharcot hin- 
weist. Am deutlichsten illustrirt dies unsere Patientin K. (Beob- 
achtung XXIII). Sie entstammt einer Ehe zwischen Blutsverwandten 
und litt vor der Verletzung an Retinitis pigmentosa. Es genügte 
ein Fall auf ebener Erde, um unmittelbar eine schwere dauernde 
Neurose hervorzurufen, zu der sich späterhin eine schwere Psychoso 
gesellte. In drei weiteren der von uns mitgetheilten Beobachtungen, 
in welchen sich das Nervenleiden im Anschluss an peripherische 
Verletzungen (Fraktur des Unterschenkels, Quetschung der Hand etc.) 
entwickelte, konnten wir den Nachweis führen, dass bereits vorher 
psychische Anomalien bestanden. 

Die Annahme scheint wohl nicht gewagt, dass der Stoss gegen 
das Nervensystem, soll es dauernd geschädigt werden, um so 
schwerer sein muss, je widerstandsfähiger dasselbe ist, das heisst, 
je weniger dasselbe bereits alterirt ist. 

Von den Momenten, welche die Disposition erhöhen, ist be- 
sonders der Alkoholismus zu erwähnen, derselbe kann ja an sich 
Krankheitserscheinungen poroduciren, welche wir als Symptome der 
traumatischen Neurose kennen gelernt haben. Um so verständlicher 
ist die Thatsache, dass bei bestehendem Alkoholismus das Trauma 
von tiefer greifender Wirkung ist. 

Rigler ist der Meinung, dass bei Eisenbahnbeamten der Be- 
ruf an sich eine Prädisposition schaffe, die sich durch eine Irri- 
tation der Nervencentren kund giebt. Spätere Beobachter haben 
über diesen Punkt leider nichts berichtet. Nach einigen von mir 
angestellten Recherchen wird die Rigler'sche Vermuthung nicht 
bestätigt bis auf die sicher constatirte Schädigung dos Gehörorganes 
bei den im Fahrdienst (sowie in geräuschvollen Fabriken) beschäf- 
tigten Personen. 
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Vn. Verlauf und Prognose. 



Die Krankheitserscheinungen treten nur selten gleich nach demifl 
Unfälle in roUeodeter Entwickclang auf. Meistens gebraucht diofj 
Erkrankung einen Zeitraum von mehreren Monaten, um zu ihretj 
vollkommenen Ausbildung zu gelangen. In der ersten Zeit f 
dann nur die Schmerzen, Parästhesien und die psychischen Ano- 
malien, welche sich bemerklich machen, während sich im Verlauf 
von mehreren Wochen oder Monaten die Anästhesie, die Motilifäts- _ 
Störung, die krampfhaften Erscheinungen etc. einstellen. Ja 
beobachteten, dass sich gewisse Beschwerden, wie die Sprach-J 
Störung, die epileptischen Anfälle, noch nach längered 
Frist zu den bereits bestehenden Symptomen hinzugesellten. 

Viel seltener is-t es, dass im sofortigen Anschluss an den Un-J 
fall die Krankheit in voller Entwicklung steht, während im weiterem 
Verlauf die Erscheinungen verblassen. Hat sie ihre Höhe erreicht 
so ist von nun ab der Verlauf ein im Ganzen stabiler, wenngleich^ 
auch in der Folge ein Abklingen einzelner Symptome, ein An- 
wachsen anderer beobachtet wird. Von starrer Persistenz ist 
namentlich die psychische Alteration und unterscheidet sich 
dadurch wesentlich von der gewöhnlichen Psychose der Hysterischeiij 
die sich durch den launischen Wechsel der Erscheinungen 
zeichnet. 

Die Prognose quoad vitam muss im Allgemeinen als ein 
günstige bezeichnet werden. Die Lebensdauer wird, soweit 
beurtheilen kann, durch die Erkrankung meistens nicht wesent- 
lich abgekürzt. Eine Ausnahme machen in dieser Hinsicht vor 
allen die Fälle, in welchen sich aus dem nervösen Herzleiden ein 
organisches entwickelt hat. 
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Eine weitere Gefahr für das Leben ist bedingt durch die Nei- 
gung zum Selbstmord auf Grund der Seelenstörung. Im Ganzen 
ist auch diese Todesart eine seltene. 

Ganz anders stellt sich die Beantwortung der Frage nach der 
Prognosis quoad sanationem. Dass eine vollständige Heilung 
dieser Krankheitszustände eintritt, muss nach unseren Erfahrungen 
jedenfalls als selten bezeichnet werden. Selbst Page*), der in 
dieser Hinsicht . eine günstigere Aufifassung von diesem Leiden hat, 
sieht doch auch in den zur Heilung gelangenden Fällen eine ge- 
wisse nervöse Schwäche und krankhafte Reizbarkeit zurückbleiben, 
die das Individuum zum „daraaged man" stempelt. 

Zu allen Zeiten sind diese Kranken besonders von einer Ge- 
fahr bedroht: Es kann sich auf dem Boden der traumatischen 
Neurose mit den gewöhnlichen psychischen Anomalien eine schwere 
Psychose unter der Form der hallucinatorischen Verwirrtheit oder 
Verrücktheit entwickeln, eine Transformation, die wir mehrfach zu 
constatiren Gelegenheit hatten. 

Prognostisch sehr ungünstig zu beurtheilon sind ferner die 
Fälle, in denen die Epilepsie oder eine deutliche Dementia zu 
den Krankheitserscheinungen gehört, sowie diejenigen, in welchen 
die nervösen Herzbeschwerdon stark ausgeprägt sind. 

Im üebrigen ist es nicht ungewöhnlich, dass unter dem ge- 
eigneten Regime eine wesentliche Besserung erzielt wird. 

Es ist wicderholentlich die Behauptung aufgestellt worden, 
dass zu den Momenten, welche die Besserung hintanhalten, die 
zur Ordnung der Entschädigungsansprüche eingeleiteten Rechts- 
verhandlungen gehören, indem der Beschädigte selbstverständ- 
lich ein Interesse daran hat, bis zur Entscheidung derselben mög- 
lichst krank zu erscheinen. Diese Möglichkeit in Abrede zu stellen, 
würde ungefähr so viel heissen, als die Existenz der Unredlichkeit 
und des Betrugs wegzuläugnen. Gewiss wird der Unredliche be- 
strebt sein, seine subjectiven Beschwerden so lange, als es in seinem 
Interesse liegt, zu betonen, zu übertreiben und zu simuliren. Aber 
wir dürfen doch bei der Würdigung dieser Verhältnisse ein anderes 
Moment nicht ausser Acht lassen, dass die schwebende Streitfrage 
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über die wichtigsten Kxistenzbedinguiigen des Individuuma zu ead 
scheiden hat, und dass die nur zu berechtigte psychische Aiä 
regung um so verderblicher wirken niuss, als sie ein psychis 
alterirtes, krankliaftr.reizbares Individuum betrifft. So st 
denn freilich in einer Anzahl von Fällen nach einer güostij( 
Lösung dieser Existenzfrage eine Besserung eintreten. Aber gröa 
ist nach meiner Erfahrung die Zahl derjenigen, in denen 
nach der Beendigung des Rechtsstreites das Leidou unverändei 
seinen Fortgang nimmt. 



Tni. Therapie. 



Wie iu der Behandlung aller Krankheiten, so ist auch hier 
das oberste Gesetz: Fernhaltung von Schädlichkeiten, Die 
grösste Noxe wird gebildet durch diejenigen Momente, welche die 
psychische Aufregung steigern, und diese müssen, so weit es 
der ärztlichen Macht liegt, beseitigt werden. Yon diesem GesicW 
punkte aus würde es auch von der grössten Wichtigkeit sein, d( 
Rechtsstreit über die Entschädigung in möglichst kurzer 
Zeit zu erledigen. Ich habe mehrfach Gelegenheit gehabt zu 
sehen, wie sich unter der Einwirkung der über Jahresfrist oder 
selbst mehrere Jahre hinausgedehnten Processverhandlungen der 
Zustand gradatim verschlimmerte. Eine schnelle Entscheidung ist 
aber leider schon deshalb nicht immer zu treffen, weil sich 
ärztliche Gutachten nicht immer von vornherein definitiv über 
Prognose aussprechen kann. 

Ebenso würde es im Interesse des Kranken zu empfehlen sein, 
dass der Vergleich mit der Gesellschaft oder dem Betriebsherm 
keine Bedingungen und Clausein enthält, die immer wieder ai 
Neue Anlass zu Processen geben. So begreift der Oompromiss ni< 
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selten dio Bedingiing , ilass die aus der Krankheit erwachsenden 
Kosten für Arzt, Apotlielwr, besoiuU'rc Verpflegung etc. von dem 
Dienstgeber ?:i] ersetzen seien, wenn die Nothwendigkoit derselben 
ärztlichersoits attostirt würde. Das giebt nnn zu sich stets erneuern- 
den Streitfragen Veranlassung. Der Kranke muss natürlich für die 
kleinste Ausgabe, will er sie ersetzt erhalten, einen Beleg beibringen. 
Nun » ird diese oder jene Summe beanstandet und über die Noth- 
wondigkeit und Häufigkeit der ärztlichen Besuche, der Behandlung, 
der Verordnungen etc. ein ObergutachtAn eingefordert, kh sah 
solche Verhandlungen sich über mehrere Jahre hinaus erstrecken, 
während der Zustand des Kranken sich unturweilen in Folge der 
gehäuften Aufregungen sichtlich verschlimmerte. Viel besser wäre 
es, auch diesen Ent.schädigungsanspruch , wie es übrigens vielfach 
schon geschieht, von vornherein durch eine vermöge ärztlichen Gut- 
achtens fixirto Summe zu erledigen. 

Eine schwierige Frage vom therapeutischen Standpunkte aus ist 
die nach der weiteren Beschäftigung des Kranken, Sicher ist, 
dass in den schworen Fällen von einer pflichtgemässen Arbeit über- 
haupt Abstand zu nehmen ist, dass in allen Fällen eine Beschäftigung 
mit hoher Verantwortlichkeit, wie z. B. die im Fahrdienst, zu ver- 
meiden ist. Wenn man andererseits bedenkt, welch wichtigen Heil- 
\ footor für psychische Erkrankungen gerade die Arbeit bildet, wird 
man gewiss in den leichteren Fällen eine nicht beschwerliche und 
nicht mit psychischer Aufregung verknüpfte Thätigkeit empfehlen 
und diesem Punkte im Gutachten über die Erwerbsfähigkeit Rech- 
nung tragen. 



Zu den Factoren, welche die Krankheitserscheinungen zu stei- 

[ern im Stande sind, ist in gewissen Fällen der feste Verband 

, rechnen. Charcot berichtet, dass bei Kranken, welche an 

Ifunctionelter Lähmung leiden, die Neigung zur Contractur besonders 

■geffirdert wird durch die Application eines festen Verbandes, und 

■dass in dieser Hinsicht zuweilen ein paar Zirkeltouren mit einer 

kBollhinde ausreichen, die Contractur hervorzurufen. Mir ist es 

I femer wiederholentUch aufgefallen, dass bei Kranken dieser Art der 

tfeste Verband und zuweilen selbst die dauernde Bindencinwickelung 

] einem schnell oinlretcnden Muskcisch wunde führte, wenn 
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ich auch diesen Zusammenhang nicht mit Sicherheit naphwoisei 
konnte. 

Für die ausgeprägten Fälle, namentlich diejenigen mit ernsl 
psychischen Störungen, ist Ruhe das wichtigste Erforderniss. Der 
Kranke hat selbst das Bedürfniss, die Einsamkeit aufzusuchen, und 
diesem soll Rechnung getragen werden. So hat sich in vielen der 
von uns beobachteten Fälle ein Land- resp. Waldaufenthall 
als besonders heilsam erwiesen. Auch der Aufenthalt an der Sei 
war in vereinzelten Fällen von Vortheil. Vom Gebrauche des Si 
bades selbst würde ich aber nach den gewonnenen Erfahranj 
abrathen. 

Einige Male berichteten die Kranken günstigen Erfolg 
einer Badecur in Oeynhausen oder Nauheim; es sollten 
besonders die Rückenschmerzen und die Steifigkeit gemildert haben, 
Von manchen Autoren wird die Wirkung der kohlensäurehaltigei 
Stahlbäder (Cudowa, Schwalbach) rühmend hervorgehoben, 
fache kalte Abreibungen dürften in allen Fällen versucht werd( 
jedoch ist der Erfolg ein unsicherer. 

Der electrische Strom erzielt auch in der Behandlung dieser 
Neurosen zuweilen schöne Resultate; und zwar verdient am meisten 
Vertrauen die galvanische Behandlung durch den Kopf. Ich 
sah unter dieser Behandlung nicht selten eine Reihe der lästigsten 
Beschwerden schwinden oder sich verringern, wie den Kopfschmerz, 
das Schwindelgefühl, die Reizbarkeit, das Ohrensausen, die Schlaf- 
losigkeit etc. Andere Kranke dieser Art sind aber so empfindlich 
gegen den electrischen Strom (wahrscheinlich ist auch dabei 
psychische Factor im Spiele), dass man von dem Versuche . 
Abstand nehmen muss. Von dem faradischen Strom ist wohl 
stens ein wesentlicher Nutzen nicht zu erwarten. Jedoch ist 
gerechtfertigt, gegen die Anästhesie den faradlsehen Pinsel in 
Wendung zu ziehen, sowie die Muskeln der gelähmten Extremii 
durch den electrischen Reiz zur Contraction zu bringen. 

Ueber den Effect des electrischen Bades besitze ich weni) 
eigene Erfahrung. Einer meiner Patienten verfiel gleich bf 
ersten Versucli in einen Besorgniss erregenden Ohnmachtszustaad 
mit Zeichen von Herzschwäche, so dass die Behandlung nicht fort- 
gesetzt werden konnte. 

Nach unserer heutifien Anschauung von dem Wesen di< 
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Krankheitsform muss dio Therapie vornehmlieh eine psychische 
sein. Dabin zielen ja auch die oben gegebenen Vorschriften be- 
treffend die Fernhaltung aller das Seelenleben erregenden Ein- 
flüsse etc. 

Aber es liegt auch in der Macht des Arztes, durch beruhigen- 
den Zuspruch, durch die Versicherung, dass das Leiden heilbar 
ist, dass Gefahren für das Leben nicht vorliegen, günstig auf 
den seelischen Zustand des Kranken einzuwirken. Dadurch je- 
doch, dass man die Beschwerden ignorirt oder denselben mit 
Misstrauen und Ungiäubigkeit begegnet, wird man keinen Nutzen 
stiften, sondern den Schaden vergrössern, Sobald ein derartiger 
Kranker herausfühlt, dass er das Vertrauen des Arztes niuht besitzt, 
verliert er das seinige, und dann ist die Behandlung unnütz. Es 
entwickelt sich zwischen dem Patienten und seinem ärztlichen Be- 
rather eine Spannung, die für beide misslich ist und das Misstrauen 
wächst fortwährend auf beiden Seiten. Ich habe sok'he Kranke 
tonnen gelernt, die diese Erfahrung bei verschiedenen Aerzten 
machen raussten; überall begegnete man ihren Beschwerden mit 
Zweifel und Misstrauen, bis sich der Zustand zu einer ausgeprägten 
Psychose steigerte. 

Eine Methode, auf die Psyche einzuwirken, haben wir in 
neuerer Zeit in der hypnotischen Ideenubertragung kennen 
gelernt. Diese Art der Behandlung würde vom theoretischen Staud- 
punkte aus entschieden berechtigt sein, namentlich wenn man die 
Charcot'sche Hypothese annimmt, dass die Lähmungszustände, 
die Sensibüitatsstöningen etc. in einem dem hypnotischen ver- 
wandten Zustande auf dem Wege der Autosuggestion entstehen. 
Die Probe ihrer praktischen Anwendbarkeit auf diese Fälle 
hat diese Behandlungsmethode aber noch nicht bestanden. Mir ist 
es zwar einige Male gelungen, Kranke dieser Art zu hypnotisiren, 
aber ich war nicht im Stande, sie durch Suggestion von ihrem 
Leiden zu befreien. 

Von Charcot wird die Massage warm empfohlen; er be- 
trachtet dieselbe als eine Art localen Hypnotismus, 

In der Nervenklinik wird noch zuweilen das Haarseil an- 
gewandt und in einzelnen Fällen mit einigem Erfolge. Es waren 
besonders Kranke, die an Kopfdruck, SchwindelgefiihI, Krampfzu- 
ständen, Nacken schmerzen und Steifigkeit litten und eine Milderung 
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ihrer Beschwerden unter dem Gebrauche des Haarseils verspürten: 
einzelne derselben stellten sich alle paar Monate wieder ein, iiio 
ait'h dasselbe von neuem applidren zu lassen. 

In zwei Fällen, in welchen eine functionelle Hemiplegie be- 
stand, sah ich nach der aus einem diagnostischen Grunde vorge- 
nommenen Escision kleiner Muskelstücke eine auffallende 
Besserung der Beweglichkeit eintreten. Die kleine Operation, 
welche ohne Narcose vorgenommen wurde, erinnerte durch den I 
völligen Mangel einer Schmerzreaction , sowie durch die minimale | 
Blatnng, an die Operation am Gadaver. 

Von einem zweukbewussten chirurgischen Eingriff 1 
kann im üebrigen nur die Rede sein in den Fällen von Reflex- 
epilepsie. 

Die Indication zur Excision der Narbe wird von v. Berg- 
mann so gestellt, d;iss sieh der Krampfanfall mit einer von der 
Narbe ausgehenden Aura einleiten und die Narbe selbst eine epi- 
leptogene Zone darstellen muss. In dem von uns unter No. 33 
mitgetheilten Falle, der als Paradigma gelten kann, war der Er- 
folg freilich kein andauernder; doch sind andere bekannt, 
denen eine definitive Heilung erzielt worden ist. 

Die medicamentöse Therapie hat nur bescheidene Resul- ] 
täte aufzuweisen. Das beste leisten nach unseren Erfahrungen ] 
immer noch die Brompräparate. Die Verstimmung, die Angst- ' 
zustände, die Schreckhaftigkeit, die Schlaflosigkeit, der Pavor noc- 
tumus, das Herzklopfen erfahren unter dem Gebrauch von Brom- 
kalium oder Bromnatrium eine mehr oder weniger beträchtliche 
Linderung. Vor der allzu lange fortgesetzten Anwendung die 
Arzneimittel wird jedoch von Page dringend gewarnt. Gegen die j 
Schmerzen erweist sich Antifebrin in Dosen von 0,5 bis 1 Grm. . 
zuweilen einfiussreich. 

Die subcutanen Antipyrininjectionen haben sich i 
diesen Fällen nicht bewährt. 

Gegen die Schlaflosigkeit empfiehlt sich, wenn die Brom-, 
Präparate im Stich lassen, das Paraldehyd; in besonders hart«-' 
nackigen Fällen muss man zum Chloralhydrat und Morphium seine 
Zuflucht nehmen. 

Die übrigen Nervina und Tonica mögen versuchsweise ver- 
ordnet werden. 




Forensische Betrachtungen. 



137 



Für eine gute Ernährung ist immer Sorge zu tragen. Be- 
Ifionders reichlich iin(! kräftig braucht dieselbo nur in den Fällen 
Izu sein, in welchen die Körperkräfte dam ied erliegen und der Ge- 
I Wichtsverlust ein erklecklicher Ist^ 

Gegen Spirituosen sind die meisten dieser Kranken iibnorm 
ifindlich. Bior und Wein darf daher nur in geringen Quanti- 
Branntwein gamicht genossen werden. Auch Kaffee und 
Thee werden besser untersagt. 



L 



IX. Forensische Betraclitungen. 



' Der ärztlichen Oompetenz wird die Entscheidung folgender 
Fragen vorgelegt: Ist der X. krank und an wel<^her Krankheit leidet 
er? Ist ein ursächlicher Zusammenhang zwischen der gegenwärtig 
nachweisbaren Erkrankung und der stattgehabten Verletzung an- 
zunehmen? Ist das Leiden heilbar und innerhalb welcher Zeit 
steh! die Heilung zu erwarten? Bedingt dasselbe vollständige 
oder theilweise Erwerbsunfähigkeit? Im letzteren Falle ist der 
Grad derselben in Procenten anzugeben. 

Nach den Bestimmungen des Unfallversicherungsgesetzes vom 
16. Juli 1884 (§ 5 und 57) erhält jeder in einem Betriebe ver- 
letzte Arbeiter oder Betriebsbeamte: a) Im Falle völliger Erwerbs- 
unfähigkeit für die Dauer derselben öe'^'^pCt. des Arbeitsverdienstes. 
b) Im Falle theilweiser Erwerbsunfähigkeit für die Dauer derselben 

I einen Bruchtheil der Rente unter a), welcher nach dem Maasse 
der verbliebenen Erwerbsfähigkeit zu bemessen ist. 
'■ Wir besitzen leider noch keine einheitliche Auffassung und 
Definition des Begriffes der Arbeits- und Erwerbs-Unfähigkeit. Die 
wissenschaftliche Deputation für Medicinalwesen definirte einmal 
[nach Becker')] die Arbeitsfähigkeit als ,,di6 Fähigkeit, die ge- 
i 



') Anleitung »nr Bealimmung der Arbeits- nnd I 
I TecletzuDgen. Berlin 1888. 
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wohiitü, körperliche und geistige Thätigkeit in gewohntem Maa* 
auszuüben" und nannte den Verlust dieser Fähigkeit Arbeits 
Unfähigkeit. Dagegen entschied das Obertribunal: „ArbeitsunfähiAj 
keit ist nicht schon jede eingetretene Verminderung und nicht schmj 
die Unfähigkeit zur Verrichtung der Berufsarbelt des Verletztei 
sondern die Unfähigkeit zur Verrichtung gewöhnlicher körperlich«« 
durch erhöhten Kraftaufwand nicht bedingter Arbeit". Na( 
von Woedtke (Unfall Versicherungsgesetz vom 6. .luli 1884 
Erläuterungen, Berlin 1885) ist als völlige Erwerbsunfähigkeit dfl 
unter Berücksichtigung der thatsächlichen Verhältnisse voraussicht- 
lich bestehende Unmöglichkeit zu bezeichnen, fortan nach Mass- 
gabe der körperlichen und geistigen Kräfte und der Vorbildung 
einen (nicht etwa unsicheren) Arbeitsverdienst zu beziehen. 

Die Schwierigkeiten, welche dem Arzte bei der Entscheidung 
der angegebenen Fragen sich entgegenstellen, sind grosse und in 
einzelnen Fällen sogar nicht vollständig zu überwindende. 
^' Die Entscheidung der Frage, ob überhaupt eine Erkrankung 

vorliegt, hat mit dem in seiner Bedeutung nicht zu unterschätzenden 
Factor der Simulation und Uebertreibung zu kämpfen. Ich 
sßlbst hatte nur in einzelnen Fällen Gelegenheit, einen Simulanten 
zu entlarven und die Simulation aller Krankheitserscheinungen 
nachzuweisen. Wenn andere Autoren (z. B. Rigler) Simulation 
in einem beträchtlichen Procentsata der von ihnen direct oder durch 
Einsicht in das Actenmaterial beobachteten Fälle constatirten oder 
festgestellt zu haben glaubten, so hat das seinen Grund zum Theil 
vielleicht darin, dass /.weckbewusste Simulanten sich wohl meistens 
einer Beobachtung im Krankenhause zu entziehen suchen. Von 
grösserer Bedeutung scheint mir der folgende Umstand. Bei der 
Durchsicht der vorliegenden Casuistik betreffend Simulation, ist 
difl Thatsache in die Augen springend, dass die Begründung dieser 
Annahme nicht selten eine mangelhafte und auf falschen 
Voruussetzungen beruhende und der heutigen Auffassung von 
dem Wesen der traumatischen Neurose und Psychose nicht hin- 
reichend Rec^hnung tragende ist. So wird f.. B. den psychischen 
Anomalien und anderen functionellen Störungen der Werth und 
die Düdüutuug der Krankheit nicht zuerkannt, sondern im zähen 
Festhalten an verjährte^ Anschauungen zwischen diesen Krank- 
heit scrse hm nuiif^on und \k'\ .Simulation ketnf scharfe Grenze gezogen. 
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Da sehen wir den Trugschluss: Simulation auf Her Wahrnehmung 
basiren, dass der Verunglückte, den man nach seinen Krankheits- 
symptomen für rüekcnmarksleiden'l gehalten hat, in einem Ver- 
gnügnngslocale gesehen worden ist, oder auf Laien nach seinem 
Aussehen und seiner strammen Körperhaltung den Eindruck eines 
gesunden Mannes gemacht hat. 

War irrthömlicher Weise statt der Neurose ein unheilbares 
Rückenmarks leiden diagnosticirt, so wird der Umstand, dass das 
Individuum nach 5^15 Jahren m Erwerbsthäligkeit betroffen wird, 
als beweiskräftig für Simulation erachtet. 

~ Rigler weist bezüglich der Eisenbahnunialle darauf hin, dass 
während der Befördernng auf der betreffenden Bahn von ihrer Be- 
gründung an bis zum Juni 1871 19 Zusammenstösse und 15 Ent- 
gleisungen sich zugetragen hatten, bei diesen Unfällen angeblich 
nur ti Personen eine dauernde Beschädigung ihrer Gesundheit er- 
litten haben sollten, dass hingegen vom Juni 1871 bis Ende 1876 
bei 12 Zusammenstössen und 7 Entgleisungen angeblich 30 Per- 
sonen in gleicher Art beschädigt wurden, dass also mit Emanation 
des Haftpflichtgesetzes die Zahl der Eisenbahninvaliden auf das 
9fache gestiegen sei: ein Sachverhältniss, welches keine andere 
Deutung gestatte, als dass vielfach die durch das Gesetz verschärfte 
Haftverbindlichkeit der Eiaenbahngesellschaften von solchen miss- 
bräuchlich in Anspruch genommen würde, bei denen keine oder 
doch keine so ernste Verletzung vorlag, wie die Betreffenden es 
von sich glauben zu machen wussten. 

Wenn wir auch diese Art der Betrachtung und Schlussfolge- 
rung für gewagt halten, so unterliegt es doch keinem Zweifel, dass 
nervöse Krankheitserscheinungen nach Verletzungen geflissentlich 
vorgetauscht und bestehende in übertriebener Weise dargestellt 
werden. Diese Thatsache, die in der Natur der Sache begründet 
liegt, ist sogar wiederholentlich dadurch festgestellt worden, dass 
die Simulation nachher von dem Defraudanten eingestanden wurde. 
Ebenso gewiss ist es auch, dass die Vorspiegelung überhaupt nicht 
vorhandeuer Krankheitszuständc weit seltener ist als die üebertrci- 
bung bestehender. Jeder Arzt hat also bei der Begutachtung der- 
artiger Fälle die Pflicht, dieser Möglichkeit Rechnung zu tragen. 
Für gefährlich halte ich es jedoch, mit der Absicht, einen Simu- 
lanten zu entlarven, an den Fall heranzutreten. Nichts ist so 
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sehr im Stande, das Urtheil und die Kritik irre zu leiten und dief 
Objectivität einzuengen, als die Voraussetzung, es mit einem Be- 
trüger zu thun zu haben, weil bei oberflächlicher Betrachtung und 
ungenügender Kenntniss der Thatsachen eine Surainc echter Krank- 
heitserscheinungen (wie ich oben mehrfach hervorhob) als bewusst^i 
vorgetäuscht imponiren können. Der richtige Weg ist meines Ery 
achtens der, zunächst zu erforschen, ob sich eine Erklärung für die 
subjectiven Beschwerden , ob sich Krankheitssymptome auffinden 
lassen. Erst wenn diese Untersuchung im Stiebe lässt oder zu 
frappanten Widersprüchen fuhrt, ist es geboten, zu den ünter- 
sucbungsmitteln zu greifen, welche die Simulation zu enthüllen ge- 
eignet sind. Die Gründe liegen klar zu Tage. Bei einer psy- 
chischen Erkrankung ist das Missverhältniss zwischen subjectivoi 
Aeusserungen und objectivem Befunde für Denjenigen ein bedei 
tcndes, der die psychischen Krankheitssymptome, soweit sie sich 
in dem Wesen und den Aeusserungen kund geben, nicht werthza 
schätzen versteht. Fassen wir weiter ins Auge, dass auch die 
Lähmungserscheinungea zum Theil in der Vorstellung, in der Ideei 
wurzeln, so ist es leicht einzusehen, dass dieselben bis zu einei 
gewissen ßrade den Eindruck erwecken, als ob der Kranke nao! 
seiner Vorstellung geflissentlich die Lähmung vortäusche. Esdarfniel 
verschwiegen werden, dass ein geschickter Betrüger die Lähmunj 
formen, wie wir sie bei unseren Kranken beobachtet haben, zi 
Theil imitatorisch darstellen könnte. Aber er würde nur vorübei 
gehend dazu im Stande sein, er würde ferner nur kraft einer bi 
sonderen Willensanstrengung die Lähmung vorspiegeln, und gerat 
dieser Willensact würde sich, wie Charcot') in so schöner Weis*! 
demonsfrirt hat, nach Aussen markiron und dem Nachweise zu»' 
gänglich sein. Es kann gar nicht genug betont werden, 
das Wesen dieser Lähraungszustände an anderen Kranken, die keinwj 
Grund zur Täuschung haben, kennen gelernt, sowie an solchen, di* 
ausserdem Symptome organischer Grundlage darboten, und die 
gewonnenen Kenntnisse für die Beurtheilung der Verletzungsnearos4 
verwerthet haben. 






') Neue Vorlesungen über die KranktiBiten des Nerveiiaj atems etc. Änta 
sirte deatsobe Ausgabe ron Freud. Leipzig und Wien ISSii. S. 15 a. f.^ 
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I Eine weitere wichtige Hamlhalte für ilie J'Jritsiiheidung der 

I Frage, ob Krankheit oder Simulation vorliegt, besitzen wir in der 
I Erfahrung, dass fast niemals ein einzelnes Symptom besteht, son- 
I dem eine Summe von Krankheitserscheimuigen, die sich ;iu einem 
I iCbarakter ist) sehen Ganzen zusammen fügeu. Und gerade dieses 
I Ensemble von psychischen Anomalien, Motilitäts- und 
[ Sensibilitätsstörungen dürfte selbst der gewitzigste 
I Eingeweihte nicht zu sirauliren im Stande sein. 
I ' ■' Für die ßeurtheilung der Mehrzahl dieser Fälle wird jedoch 
I eine Beobachtung im Krankenhause erforderlich sein, nament- 
I lieh wenn die psychische Alteration die einzige oder die vorwie- 
gende Krankheitsäusserung bildet, da die Würdigung psychischer 
Abnormitäten besondere Sachkenntniss und längere Beobachtung 
erfordert. Diese empfiehlt sich auch aus demselben Grunde bei einer 
Reihe von anderen wichtigen Symptomen, wie z. B. den Krämpfen, 
I Schwindelan fällen, Angstzuständen, dem Pavor noctumus etc., die 
I nur vorübergebend auftreten und selbst bei wiederholen tlJchem 
Besuche der ärztlichen Cognition entgehen können. Auch die 
Würdigung der Herzsymptome verlangt eine längere Beob- 
achtung, da ein einmaliger, unverhoffter, den Kranken aufregen- 
der Besuch physiologisch den Puls lebhaft in die Höhe schnellen 
lassen kann. 

Die Entscheidung zwischen Simulation und Krankheit kann 

eine schwierige sein, ist aber fast ausnahmslos mit Bestimmtheit 

zu treffen bei genügender Berücksichtigung aller der unter der 

, Rubrik Symptomatologie gegebenen Fingerzeige und dauernder 

I Beobachtung. 

Schwieriger ist es den Factor der Uebertreibung auszu- 
' schliessen, der sich namentlich in der Schilderung von Schmerzen 
und abnormen Sensationen geltend machen würde. Aber besitzen 
wir denn sonst einen Gradmesser für Schmerzen, der uns ermäch- 
tigt, zu entscheiden, ob die Aeusserung des Schmerzes graduell 
der Intensität desselben entspricht? Keineswegs. Hier stehen wir 
denn auch in der That vor einem nicht ganz zu überwindenden 
Hinderniss. Freilich beeinflussen die höheren Grade des Schmerzes 
die ganze Persönlichkeit, prägen sich im Gesichtsausdruck, im Ge- 
bahren sowie in motorischen Acten aus, welche vom Willen unab- 
K hängig siüd. Dennoch wissen wir, dass manche Personen stark 
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genug sind, auch den heftigsten Schmerz nicht an die Oberfläche | 
treten zu lassen. Hier aber hüben wir es gewöhnlich mit Per- 
sonen zu thun, deren Krapfindliehkeit, deren Perceptions- , 
fähigkeit krankhaft gesteigert ist, und für solche haben ge- I 
ringere Reize denselben Werth , wie der stärkere fdr Gesunde. 1 
Durch die Erfahrung belehrt, bin ich mit der gutachtlichen 1 
Äeusserung: „er übertreibt seinen Schmerz", immer zurück- 
hallender geworden. Eine Illustration zu dieser Frage giebt die 1 
Beobachtung XXXI. Der Kranke, welcher eine Contusion des 
rechten Hüftgelenks erfahren hatte, klagte über heftigen Schmerz 1 
in demselben und fixirte das Bein beim Gehen im Hüftgelenk fast 1 
vollständig. Zwei hervorragende Aerzte sprachen sich dahin » 
dass er, wenn er nicht überhaupt simulire, zum mind6,ston be- 1 
deutend übertreibe. Die Beobachtung im Krankenhause stellte | 
fest, dass alle Erscheinungen der Coxalgia traumatica vor- 
lagen: Eine partielle Hemianasthesie mit Betheiligung des Gesichts- 1 
feldes, ein leichter Muskelschwund am rechten Bein, der auch f 
elektrisch nachweisbar war, das Brodie'sche Symptom etc. Ich hob 1 
in meinem Gutachten hervor , dass wir einen Gradmesser für \ 
Schmerzen nicht besässen und uns begnügen müssten, im gegebenea 1 
Falle eine Ursache, eine Erklärung für dieselben aufzufinden. Das J 
ist meines Erachtens der einzige Standpunkt, auf den wir uns za 1 
stellen berechtigt sind. 

> ' Wer gewöhnt ist, hypochondrische, hysterische und neurastha- i 
nische Personen zu behandeln, kennt die grossen Schwierigkeiten, 
welche es hat, die bewusste Uebertreibung von der in der Krank- 
heit begründet liegenden zu unterscheiden. Meistens wird es ge- 1 
üngen, bei sorgfältiger Untersuchung und Beobachtung in dem ob- 1 
jectiven Befunde eine Handhabe zu gewinnen für die Beurtheilung I 
und Werthschätzimg der subjectiveo Beschwerden. 

' " Haben wir festgestellt, dass die Person, welche einen Unfall ' 
erlitten hat, krank ist, so ist die zweite wichtige Frage zu ent- 
scheiden: Ist die Erkrankung eine Folge der Verletzung? 
Auch hier könnte sich der Betrug eines schon länger bestehenden 
Leidens bemächtigen und dasselbe als ein durch den Unfall er- 
worbenes deklariren. Dieser Factor hat für uns deshalb keine 1 
höhere Bedeutung, weil die geschilderten Nervenkrankheiten ohne ] 
vorhergehende Verletzung resp. psychische Erschütterung bei Man- 
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nem selten sind, weil ein solches Leiden ferner, bestand es schon 
vor der Verletzung, das Maass der Arbeitsfähigkeit mindestens 
verringert haben würde, und hierüber geben die Personalacten 
Ausweiss. Auf diesem Wege habe ich in zwei Fällen feststellen 
können, dass nervöse Krankheitserscheinungen schon vor dem Un- 
fall bestanden. Aber es ist auch die Verschlimmerung eines schon 
"vorhanden gewesenen Leidens nach dem Gesetz als Unfall zu be- 
2eichnen. 

/" So lautet eine Recurs-Entscheidung des Reichs versicherungs- 
«tmtes vom 4. Februar 1887: „Zu einem begründeten Anspruch 
«luf ünfallentschädigung ist es nicht erforderlich, dass die ^bei dem 
"Unfall erlittene Verletzung die alleinige Ursache der eingetretenen 
lErwerbsunfähigkeit bildet, es genügt, wenn sie nur eine von meh- 
lareren dazu mitwirkenden Ursachen ist, und es bleibt daher der 
—Anspruch bestehen, auch, wenn durch ein schon bestehendes Leiden 
^ie Folgen der Verletzung sich verschlimmert und den Eintritt der 
lErwerbsunfähigkeit beschleunigt haben" (citirt bei Becker). 

^^ Wenn wir dies auf die Erkrankungen des Nervensystems an- 
wenden, so dürfte uns namentlich der Nachweis einer neuropa- 
~1;hi8chen Belastung nicht irre machen. Anders steht es mit dem 
Alcoholismus. Derselbe kann zu ganz ähnlichen Krankheits- 
erscheinungen führen. Die toxische Neurose und Neuropsychose ist 
der traumatischen nahe verwandt. Liegt notorisch Alkoholmissbrauch 
vor, so können die durch denselben bedingten Krankheitssymptome 
unberechtigter Weise einem Unfall zur Last gelegt werden. Hat 
das betreffende Individuum jedoch bis zum Tage des Unfalls ge- 
arbeitet, und sind die zur Zeit constatirten Anomalien so be- 
schaffen, dass sie die Erwerbsfähigkeit beschränken oder aufheben, 
so wird der Unfall für den Schaden verantwortlich zu machen sein. 
Ich habe mich trotz dieser Erwägung stets für verpflichtet ge- 
halten, wo ich die Ueberzeugung gewonnen hatte, dass Alcoholismus 
vorlag, dieses Moment und seine event. Bedeutung für die be- 
stehenden Symptome im Gutachten hervorzuheben. 
'" Zur Beantwortung der Frage nach dem ursächlichen Zusammen- 
hange des Leidens mit der Verletzung ist es selbstverständlich noth- 
wendig, den Vorgang und die Art des Unfalles selbst, die Ent- 
wickelung und die zeitliche Folge der Krankheitserscheinungen in's 
Auge zu fassen und sich zu erinnern, dass die scheinbare Latenz 
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sich über einen langen Zeitraum erstrecke« kann. Natürlich giebt 
es auch da eine Grenze, an der man eben nach dem Stande un- 
serer Erfahrungen nur noch von einer Wuhrseheinlichkeit oder Mög- 
lichkeit des Zusammenhanges sprechen kann. 

" Auf eine derartige Unbestimmtheit der gutachtlichen 
Erklärung war ich auch in einigen Fällen hingewiesen, in wel- 
chen sich nach einem Unfall, der zu einer Erschütterung oder züi 
einer massigen Contusion des Rückens führte, nach einem Intervall, 
von einem halben bis zu einem Jahre die Symptome eines zweifellos 
organischen Rückenmarkleidens einstellten. Auch für die 
Möglichkeit dieses Zusammenhanges einer Myelitis, eines Tumors, 
einer disseminirten Sklerose mit einer nicht schweren A'^erletzung 
rcsp. (der Sklerose) mit einer heftigen psychischen Erschütterung, 
giebt es eine Anzahl von Belegen in der Literatur und verdient 
auch diese Erfahrungsthatsache im gegebenen Falle volle Berück- 
sichtigung. So hatte sich bei einem meiner Kranken nach einem 
Eisenbahnunfall leichter Art, nachdem er noch ^/, Jahre im Dienste 
thätig sein konnte, ohne der Umgehung durch irgend welche Be- 
schwerden aufzufallen, ein schweres Rückcnmarksleiden entwickelt, 
das nur eine Differeutialdia^nose zwischen M\elitis und Tumor 
medull. spinalis zuliess. Nur die Möglichkeit eines Zusammen- 
hanges mit der stattgehabten Verletzung hielt ich mich in solchem 
Falle anzunehmen für berechtigt 

)'' Noirh weit schwieriger sind in einer Anzahl vun Fällen die 
Fragen zu entscheiden, welche sich auf die Heilbarkeit des Lei- 
dens und auf die Beschränkung der Erwerbsfähigkeit be- 
ziehen. Und völlig unmöglich kann es sein, etwas Bestimmtes 
darüber auszusagen, bis zu welchem Grade der Erwerbsfahigkeii 
die Besserung event. fortschreiten wird. Wir wissen freilich, dass 
diese Zustande hartnäckig sind und im Ganzen wenig Aussicht 
auf eine dauernde und vollständige Heilung bieten. Nun aber be- 
steht folgender Circulus. So lange das Schicksal des Kranken 
noch nicht entschieden, so lange er von drückenden Nahruogs- 
soi^en nicht befreit ist, wird die psychische Depression unterhalteu 
und damit eine Hauptbedingung für das Fortbestehen der Krankheit. 
Wird dagegen von vornherein die Situation durch das Unheil in 
günstiger Weise umgestaltet, so ist eine so erhebliche Besserung 
möglich, dass der Kranke na^'h einer gewissen Frist wieder erwcrbs- 
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fÄhig wird, und die für die Entschädigung augesetzte Norm nun 
iiic3Ht mehr zu Recht besteht. Das Gesetz hat dieser Möglichkeit 
freilich Rechnung getragen und für solche Fälle eine anderweite 
b"€3»trStellung des Anspruchs aui' Rente in Aussicht genommen. 
O •- Ich kenne selbst derartige Fälle, in denen der Verletzte als 
dscviemd erwerbsunfähig bezeichnet und durch die Kntschädigungs- 
siXTnme materiell sichergestellt, nach einem oder mehreren Jahren 
airxx irgend einem geschäftlichen Unternehmen, das immerhin Thätig- 
Woit verlangte, sich betheiliglc. So ist mir besonders in der Er- 
innerung ein Fall, in welchem der betreffende Vertrauensarzt nicht 
stllein eine ungünstige Prognose, sondern den baldigen tödtlichen" 
A^usgang in Aussicht gestellt hatte, während der nun mit relativ 
liohem Gehalt pensionirte Beamte sich nach einem Jahre in einem 
Badeorte als Hotelier anfthat. Derartigen prognostischen Irr- 
thümem sind wir freilich auch auf anderen Gebieten ausgesetzt, 
sie können nicht immer vermieden werden, und wir dürfen uns durch 
dieselben nicht irre machen lassen. 

^■1 Rigler hebt hervor, dass in früherer Zeit, als die Verpflich- 
tung der Eisenbahnunternehmer zur Entschädigung eine beschränk- 
^^e und keineswegs eine so allgemein bekannte war, die Sorge 
'^'^ die Existenz den mit „Sideromophobie" Behafteten zwang, 
'^^''t Aufgebot aller Kraft die ps/chische Verstimmung zu über- 
^^inden und trotz heftigen Widerstrebens die gewohnte Thätigkeit 
^^*^<i€r aufzunehmen. Gerade hierdurch aber, so fährt er fort, er- 
'^ 7'^'i^kte er aufs Neue, während die veränderte Gesetzeslage jetzt 
^'^■^^Ifiach den keineswegs schon Arbeitsunfähigen in Dn thätigkeit, 
J^^^Ä^nächst aber auch in immer tiefere körperliche und geistige 
^^^^ümmung versinken lässt. Dieser Anschauung stimme ich in- 
'^P^^iT'n nicht bei, als die dun^h den Beruf aufgezwungene und mit 
.. ^^^rstreben ausgeführte Arbeit ganz gewiss nicht im Stande ist. 



derartiges psychisches Leiden zur Heilung zu bringen. 

Jedenfalls aber geht aus diesen Krwägungen soviel hervor, 

man mit der Entscheidung: dauernde p]rwerbsunfähigkeit 

^ Phallen dieser Art zurückhaltend sein muss. Bei den schweren 

^^töen freilich kann man ohne Weiteres die gutachtliche Entschei- 

^*^g dahin treffen. Ich rechne dahin diejenigen, in denen sich ein 

^gesprochenes Irresein, namentlich auch ein deutlicher Verfall der 

^^elligenz und des Gedächtnisses ausgebildet hat, ferner die mit 

^ppen tieim/Dle traumatieiclien Neurotten. \q 
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bipilepaie, olieiiM) (tiiij tauigen, in welfh^n sucti nur t-iii .Symptom 
vorliegt, weiches anf ein irrepiirables (.iruiidleidnn hinweist. 
wie t. B. liit Optirusarrophie und die Pupillenstarre, 
■1 ' In den weniger si'hwßren Fülcn wird man von einer dauern- 
den KrwerbMunfahigkeit ersi Hpreciien dürfen, wenn das I^eiden durch 
seinen Verlauf gezeigt hat, dass es der Heilung nicht fähig ist, 
Hier ist es allerdings schwierig, eini' zeitliche liren/e /u bestimmen. 
Hat eine snlr^he Neumse aber einmal 1—2 .lahre laiij; bestanden 
und keine Tendenz zur Besserung fiezeigt. so ist ej. doch mindestens 
sehr unwahrscheinlich, dass eine solche noch erfolgen wird, und die 
Krwägiing, dass nb und m einmal auch nach längerem Bestünde 
noch eine Heilung finiritl, darf für unser Ilrtheil nicht hestim- 
tnend sein. 

'■* Weitaus am schwierigsten ist es in solchen Fällen, sich über 
eine etwaige partielle Krwerbsf&higkoil und den firad derselben 
•i.w erklären. Auch dort, wo es sich um die Verlet2uiig eines Armes, 
eines Beines etc. und daraus resnltirende Lähmungssymptome han- 
delt, ist das Leiden, wie wir gesehen haben, meistens ein allge- 
meines, und können wir uns in der Beurtheüung nicht etwa der iii 
den Entschädigungstarifen fiir die liebrauchsunfahigkeit eines Gliedes 
angegebenen Procentsätze bedienen. 

"^ Ich habe mich in einer Reihe von Fällen, in denen die Krank- 
heitserscheinunaen leichterer Natur waren, dahin entschieden. das.s 
der Verletzt« 7.war schwere und mil Verantwortlichkeit verknüpfte 
Arbeit auszuführen nicht mehr im Stande sei, dagegen eine leichte 
Beschäftigung noch übenichraeu könne, /. B. einen mehrstündigeEi 
Bureaudienst, eine .Stellung als Portier rn einem Privalhause u. dgl. 
Hierbei bleibt es der Rechtsbohörde überlassen, zu entscheiden, in 
welchem Itnide die Krwerbsfahigkeit dimli den Unfall beschränkt 
worden ist, und in Rrwägung zu ziehen, ob man von dem Verletzten. 
der eine höhere Berufsstellung eingenommen, verlangen kann, nun 
eine inferiore Thätigkeit zu übernehmen. Darin stimmen alle Er- 
fahrungen überein, dass im entsprechenden Falle von einer Wieder- 
beachäftigung im Fahrdienst unbedingt Abstand zu nehmen ist. 
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